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Résumé 
L’Ataxie récessive spastique de Charlevoix-Saguenay (ARSCS) est une maladie 
héréditaire présente dans plusieurs pays (Masciullo et al., 2012; Pedroso et al., 2011; 
Pimenta et al., 2017; Anheim et al., 2008), mais présentant une prévalence plus élevée au 
Québec (Bouchard, Barbeau, Bouchard, & Bouchard, 1978 ; Bouchard, Bouchard, 
Bouchard & Barbeau., 1979 ; Giasson, 1992). Cette ataxie cérébelleuse est dégénérative 
et se manifeste par des atteintes pyramidales, cérébelleuses et neuropathiques (Bouchard 
et al., 1978). L’implication du cervelet dans les fonctions cognitives, notamment les 
fonctions exécutives, langagières et visuospatiales, est de plus en plus documentée 
(Schmahmann & Sherman, 1998; De Smet, Paquier, Verhoeven, & Mariën, 2013). Étant 
donné l’atrophie du vermis cérébelleux supérieur observée chez les individus ayant 
l’ARSCS (Gazulla et al., 2011; Martin, Sylvain, Bouchard, St-Onge, & Truchon, 2007; 
Pedroso et al., 2011; Prodi et al., 2013; Shimazaki, Sakoe, Niijima, Nakano, & Takiyama, 
2007; Synofzik et al., 2013), il est important d’investiguer les fonctions cognitives. Peu 
d’études ont été faites à ce niveau chez des adultes ayant l’ARSCS (Bouchard et al., 1978; 
Boucher, 2017; Brassard, 2020; Verhoeven et al., 2012) et leurs résultats tendent à 
démontrer une vulnérabilité cognitive sans, toutefois, présenter de portrait homogène.  
Cette étude vise donc l’exploration des portraits cognitifs de quatre adultes, âgés 
entre 21 et 40 ans, ayant l’ARSCS. Afin d’avoir des portraits complets, plusieurs 
instruments neuropsychologiques ont été utilisés. Le fonctionnement intellectuel, les 
habiletés visuoperceptuelles, ainsi que les fonctions mnésiques, attentionnelles et 
langagières ont été ciblés pour l’évaluation. L’étude de cas multiples a permis de dresser 
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un portrait cognitif des quatre participants. Ces résultats ont été comparés entre eux de 
façon à faire ressortir les similarités. Une grande variabilité interpersonnelle a été observée 
dans les résultats. Néanmoins, les résultats démontrent deux fonctions présentant une 
altération pour l’ensemble des participants, soit la mémoire de travail et la vitesse du 
traitement de l’information. Les résultats de cette étude suggèrent, aux cliniciens qui 
travaillent avec cette clientèle, de porter une attention particulière à ces fonctions 
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L'ataxie récessive spastique de Charlevoix-Saguenay (ARSCS) est une maladie 
héréditaire récessive ayant une prévalence plus grande dans les régions du Saguenay-Lac-
Saint-Jean (SLSJ), de Charlevoix et de la Haute-Côte-Nord (Gouvernement du Québec, 
2018). Cette maladie est maintenant documentée à l’échelle internationale (Italie, Brésil, 
Turquie, Japon, etc) (Masciullo et al., 2012; Pedroso et al., 2011; Pimenta et al., 2017; 
Anheim et al., 2008). Peu d'études se sont intéressées à l'évolution des atteintes cognitives 
de cette population. Les rares études évaluant ces sphères ont été réalisées exclusivement 
auprès de populations d’enfants et d’adolescents (Drolet, 2002; Levesque, 2004), ont été 
réalisées il y a plus d’une décennie (Bouchard et al, 1978), ou encore, ont été réalisées 
avec des adultes de 41 ans et plus (Boucher, 2017). Une seule étude sur les capacités 
cognitives des adultes ayant l’ARSCS a été récemment publiée (Brassard, 2020). Bien 
qu’elle ait démontré des variations interindividuelles importantes, les résultats de cette 
étude suggèrent une vulnérabilité sur le plan cognitif des individus ayant l’ARSCS. 
L’évaluation neuropsychologique de cette population pose toutefois des défis intéressants 
du fait des atteintes motrices et de la dysarthrie. Ainsi, les connaissances sur les effets de 
l’ARSCS pour le domaine cognitif sont très limitées ce qui peut nuire, sur le plan clinique, 
à l’élaboration de recommandations adaptées. En effet, des déficits cognitifs peuvent 
engendrer des répercussions sur la vie quotidienne. De plus, le développement de 
nouvelles approches thérapeutiques requiert d’établir un portrait complet de la pathologie 
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afin de connaître les impacts que ces approches peuvent avoir sur les sphères cognitives. 
De ce fait, il devient essentiel d’effectuer une évaluation neuropsychologique de 
personnes atteintes d’ARSCS afin de dresser un meilleur portrait du fonctionnement 




















L’Ataxie récessive spastique de Charlevoix-Saguenay 
L'ataxie récessive spastique de Charlevoix-Saguenay (ARSCS) est une maladie 
neurodégénérative rare ayant une incidence plus élevée sur les populations des régions de 
Charlevoix et du Saguenay-Lac-Saint-Jean (SLSJ) (Bouchard et al., 1978 ; Bouchard et 
al., 1979 ; Giasson, 1992). Pour ces populations, 1 individu sur 22 est porteur du gène 
responsable de la pathologie (De Braekeleer et al., 1993). La mutation se retrouve sur le 
gène SACS (13q12) qui code une protéine appelée sacsine (Engert et al., 2000; Takiyama, 
2007). Dans les dernières années, cette maladie, de prime abord spécifique au Québec, a 
été observée dans certains pays comme l’Italie (Masciullo et al., 2012; Prodi et al., 2013), 
le Brésil (Pedroso et al., 2011), le Portugal (Pimenta et al., 2017) ainsi que la Turquie, le 
Japon et l’Espagne (Anheim et al., 2008). De ce fait, les recherches sur l'ARSCS ont des 
répercussions à travers le monde. Il existe plusieurs mutations de la maladie présentant 
une certaine hétérogénéité clinique, incluant des variations au niveau du quotient 
intellectuel (Takkiyma, 2006). Au Québec, la mutation c.8844delT explique la majorité 
des cas (Thiffault et al., 2013).      
L’ARSCS est une ataxie cérébelleuse décrite pour la première fois en 1978 par 
Bouchard et ses collaborateurs. Cette maladie consiste en une dégénérescence 
spinocérébelleuse qui entraîne des signes pyramidaux (p.ex. anomalie des réflexes 
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cutanés, spasticité), cérébelleux (ataxie, dysarthrie) et neuropathiques (diminution du 
réflexe des chevilles, nystagmus, incontinence) tant au niveau des membres inférieurs que 
supérieurs (Bouchard, et al., 1978), ainsi qu’une perte des cellules de Purkinje dans le 
cervelet (Bouchard et al., 1998; Takiyama, 2007. Un diagnostic préliminaire de l’ARSCS 
est établi à partir de l’histoire clinique, de l’électromyographie et de l’examen 
neurologique lorsque les premiers symptômes se manifestent (soit au début de 
l’apprentissage de la marche) mais la confirmation du diagnostic est effectuée par 
l’entremise du diagnostic moléculaire (Bouchard et al., 1998). 
La progression de la maladie est lente et variable. Les manifestations cliniques 
sont plus visibles à l’adolescence et dans la vingtaine, mais on observe une variabilité dans 
l’intensité et la progression des symptômes d’une personne à l’autre (Gagnon, Desrosiers 
et Mathieu, 2004). La spasticité des membres inférieurs est la manifestation clinique la 
plus variable entre les individus. En bas âge, les premières manifestations de la maladie 
sont observées lorsque l’enfant commence à marcher, car il y a des chutes fréquentes et 
une instabilité dans la démarche. D’ailleurs, l’acquisition de la marche est retardée 
(moyenne à 18 mois) (Bouchard et al., 1978). Chez les individus atteints de l’ARSCS, la 
démarche est ataxique (c’est-à-dire qu’elle démontre un manque d’équilibre et de 
coordination des mouvements des jambes) et il y a de la spasticité principalement aux 
membres inférieurs (Bouchard, 1991). Vingt ans après le début de la maladie, on dénote 
une amyotrophie progressive des pieds. La progression de certains symptômes de la 
pathologie (l’atteinte spastique et l’atrophie distale) peut entraîner des déformations aux 
pieds (Bouchard & Langlois, 1999). Étant donnée l’augmentation inévitable des 
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symptômes, l’utilisation d’un fauteuil roulant est nécessaire à l’âge moyen de 41 ans (soit 
entre 17 et 57 ans). Les atteintes cérébelleuses sont plus importantes à partir de 
l’adolescence (Bouchard, 1991), ce qui augmente les difficultés de coordination et 
d’équilibre. La biopsie nerveuse et les études électrophysiologiques démontrent des signes 
de neuropathie axonale (Peyronnard, Charron, & Barbeau, 1979; Bouchard et al., 1978).  
D’ailleurs, une réduction modérée de la vitesse de conduction nerveuse et une absence de 
potentiels d’action sensitifs aux quatre membres sont observées (Peyronnard et al., 1979). 
Une difficulté de prononciation apparait au début de l’adolescence et s’aggrave avec le 
temps.  À ces symptômes s’ajoute souvent la présence d’un nystagmus horizontal pouvant 
avoir un impact sur l’acuité visuelle (Bouchard et al., 1978; Bouchard, 1991). Les gens 
ayant l’ARSCS peuvent vivre jusqu’à un âge normal (70 ans), mais la longévité moyenne 
est de 51 ans (Bouchard, Bouchard, Gagné, Richter, & Melançon, 1993).  
 
Imagerie par résonnance magnétique 
L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) pondérée en T2 indique une 
atrophie du vermis cérébelleux supérieur ainsi qu’une hypointensité linéaire dans le pont 
(Gazulla et al., 2011; Martin et al, 2007; Pedroso et al., 2011; Prodi et al., 2013; Shimazaki 
et al, 2007; Synofzik et al., 2013). Ces caractéristiques semblent faire l’unanimité, mais 
certaines particularités diffèrent selon les études. En effet, Synofzik et ses collaborateurs 
(2013) indiquent la présence de kystes arachnoïdiens dans la fosse postérieure chez la 
majorité de ses participants. De plus, ils observent une atrophie bilatérale des régions 
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cérébrales pariétales. Certaines études indiquent également la présence d’atrophie au 
niveau de la partie supérieure de la moelle épinière (Gazulla et al., 2011; Prodi et al., 2013; 
Shimazaki et al., 2007). Un léger amincissement du corps calleux peut également être 
observé (Prodi et al., 2012; Synofzik et al., 2013). Prodi et ses collègues (2012) ont aussi 
remarqué une bande d’hyperintensité bordant le thalamus et une hypointensité linéaire 
dans le lemnicus médian. Cependant, la plupart des études récentes ayant analysé des 
IRMs proviennent d’échantillons non représentatifs puisque les patients n’avaient pas tous 
le même génotype. De plus, les ratios homme/femme ne sont pas équilibrés pour plusieurs 
de ces études (Gazulla et al., 2011; Martin et al., 2007; Shimazaki et al., 2007) et la 
majorité n’ont pas de tranches d’âges précises, ce qui empêche de pouvoir vérifier une 
possible évolution des atteintes à l’IRM (Gazulla et al., 2011; Martin et al., 2007; Pedroso 
et al., 2011; Shimazaki et al., 2007; Synofzik et al., 2013).  
 
Atteintes neuropsychologiques 
Les lésions observées dans les études d’IRM peuvent laisser croire que des 
difficultés neuropsychologiques sont présentes dans l’ARSCS. En effet, avec la possible 
atrophie bilatérale des régions pariétales, des troubles des fonctions visuospatiales ainsi 
que des troubles de l’écriture pourraient être attendus (Ross et al., 1996). La présence de 
kystes arachnoïdiens dans la fosse postérieure, chez les patients de l’étude de Synofzik et 
de ses collaborateurs (2013), pourrait entraîner la compression du cervelet et, par le fait 
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même, engendrer des troubles de la marche et des céphalées (Erdincler, Kaynar, Bozkus, 
& Ciplak, 1999).  
Pour ce qui est du cervelet, bien qu’il n’y ait pas encore de consensus sur 
l’implication du cervelet dans les fonctions non-motrices en ce qui concerne les ataxies, 
certains auteurs se concentrent sur son implication pour les fonctions cognitives 
(Schmahmann & Sherman, 1998; De Smet & al., 2013). Les manifestations non-motrices 
peuvent émaner d’une dysfonction cérébelleuse en raison des circuits neuronaux reliant le 
cervelet aux aires préfrontale, pariétale postérieure, temporale supérieure et limbique 
(Schmahmann & Sherman, 1998). En effet, des chercheurs ont montré que des lésions 
bilatérales du cervelet peuvent engendrer des syndromes pseudo-frontaux et pseudo-
pariétaux légers, un ralentissement de la vitesse de traitement de l’information, des 
problèmes dans l’apprentissage de mouvements hautement spécialisés, ainsi que des 
difficultés de contrôle de la perception et de l’exécution des performances dans le temps 
(Botez-Marquard & Boller, 2005). De plus, certains troubles de mémoire, qui 
sembleraient être secondaires à des problèmes exécutifs, sont également notés. Dans les 
ataxies ponto-cérébelleuses, une diminution des habiletés intellectuelles serait observée 
(Botez-Marquard & Boller, 2005). D’un point de vue fonctionnel, l’implication 
cérébelleuse a fait ses preuves. En effet, une lésion du cervelet peut engendrer des 
difficultés de langage observables par une diminution de la fluence verbale, une aphasie, 
une alexie, une agraphie, une difficulté des habiletés métalinguistiques ou une atteinte de 
la syntaxe (De Smet et al., 2013). Le cervelet est également impliqué dans la mémoire de 
travail, et ce, davantage en modalité verbale qu’en modalité spatiale (Ravizza et al., 2006). 
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En 1998, Schmahmann et Sherman ont défini un nouveau concept clinique, le 
syndrome cérébelleux cognitivo-affectif (SCCA). Grâce à l’étude de 20 patients ayant des 
atteintes strictement cérébelleuses, ils ont défini quatre principales caractéristiques 
englobant ce syndrome. Premièrement, une perturbation des fonctions exécutives qui peut 
s’observer par des difficultés de planification, de raisonnement abstrait, de flexibilité 
mentale, de mémoire de travail et une diminution de la fluence verbale. Deuxièmement, 
une altération des fonctions visuospatiales se caractérisant par une difficulté 
d’organisation visuospatiale et une perturbation de la mémoire visuospatiale. 
Troisièmement, des changements dans la personnalité, observables par un émoussement 
affectif ou un affect plat, de la désinhibition ou des comportements inappropriés. 
Finalement, le syndrome comprend des difficultés linguistiques dont une dysprosodie, un 
agrammatisme et une anomie légère. Ces difficultés engendreraient une diminution 
générale de l’ensemble des fonctions intellectuelles. 
Lors de l’étude de Schmahmann et Sherman (1998), les changements 
comportementaux étaient principalement observés chez les patients ayant des lésions du 
vermis et du lobe postérieur du cervelet, tandis que des altérations mineures des fonctions 
visuospatiales et exécutives étaient observées chez les patients ayant des lésions du lobe 
antérieur du cervelet.  
Étant donné la détérioration du cervelet dans l’ARSCS, il faut se questionner sur 
les possibles atteintes cognitives présentes dans cette maladie car celles-ci peuvent avoir 
des répercussions dans la vie quotidienne des individus. De plus, bien que certaines 
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recherches se soient penchées sur les composantes neuropsychologiques de certaines 
ataxies (p.ex. Laforce et al., 2010, Trojano et al., 1998, Wedding, Koht, Dietrichs, Landro, 
& Tallaksen, 2013), ces dernières présentaient une symptomatologie et une évolution 
différentes de l’ARSCS.  
 
Fonctions cognitives chez les individus ayant l’ARSCS 
Peu d’études ont été réalisées spécifiquement sur les fonctions cognitives des 
individus ayant l’ARSCS. Les études sur le sujet ont été complétées il y a plusieurs années 
(p.ex. Bouchard et al. 1978) ou encore, elles ont été réalisées auprès d’enfants et 
d’adolescents (Drolet, 2002; Levesque, 2004) ou d’adulte de 41 ans et plus (Boucher, 
2017). Le tableau 1 présente les atteintes cognitives dans l’ARSCS décrites dans la 
littérature en lien avec les symptômes du SCCA. 
Parmi ces études, quelques-unes se sont intéressées au potentiel intellectuel des 
individus ayant l’ARSCS. On y a observé un quotient intellectuel (QI) dans les limites de 
la normale (Bouchard et al., 1978; Drolet, 2002; Levesque, 2004). Le QI non-verbal était, 
par contre, significativement inférieur au QI verbal (Bouchard et al., 1978). Les difficultés 





Description des atteintes cognitives dans l’ARSCS décrites dans la littérature en lien 
avec les symptômes du SCCA. 
aVerhoeven et al. (2012) bBoucher (2017). cBrassard (2020). dDrolet (2002) 
SCCA ARSCS 
Difficulté fonction exécutive Xa 
 Planification  
 Raisonnement abstrait  
 Flexibilité mentale  
 Mémoire de travail Xb 
 Fluence verbale  
Altération des fonctions visuospatiales Xa 
 Organisation visuospatiale   Xb,c 
 Mémoire visuospatiale   Xb,d 
Changement de personnalité Xa 
 Émoussement affectif/affect plat  
 Désinhibition  
 Comportements inappropriés  
Difficultés langagières Xa 
 Dysprosodie  
 Agrammatisme  
 Anomie légère Xb 
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Une étude effectuée chez les jeunes (7-18 ans) démontrait que, même dans les 
tâches ne demandant pas de motricité, les jeunes ayant l’ARSCS présentaient une lenteur 
d’exécution. D’autres difficultés neuropsychologiques ont également été retrouvées chez 
ces jeunes ayant l'ARSCS, comme des problèmes de mémoire visuelle, d’attention ou 
encore une sensibilité à l'interférence (Drolet, 2002). Pour ce qui est de l’utilisation de 
stratégies de résolution de problèmes, du raisonnement logique et des habiletés 
visuospatiales, ces fonctions étaient considérées normales chez la majorité des jeunes 
ayant l’ARSCS (Drolet, 2002).  
Boucher (2017) s’est intéressée aux fonctions cognitives de quatre adultes de 41 à 
60 ans dans une étude exploratoire. Les participants présentaient tous une altération de la 
vitesse de traitement de l’information, alors qu’une altération de l’attention soutenue, du 
raisonnement logique visuel et des fonctions langagières était présente chez la majorité 
des participants (trois sur quatre). 
Une seule étude (Brassard, 2020) a été réalisée avec des adultes de 20 à 59 ans, 
sans analyses spécifiques des résultats en fonction du groupe d’âge.  Cinq fonctions 
cognitives ont alors été évaluées :  les fonctions visuospatiales et visuoconstructives, la 
vitesse de traitement de l’information, la mémoire de travail visuelle séquentielle, 
l’apprentissage auditivo-verbal et la cognition sociale. Les résultats suggèrent une 
vulnérabilité cognitive chez les individus ayant l’ARSCS puisqu’il y avait une plus grande 
proportion de résultats déficitaires aux tâches cognitives que ce qui est attendu dans la 
population générale. Cette étude s’est aussi intéressée à la participation sociale des adultes 
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ayant l’ARSCS. Les résultats démontrent une grande variabilité allant de la situation 
handicapante, nécessitant une aide soutenue, à une absence de limitation des habitudes de 
vie. Malgré cette variation, les résultats des participants âgés de moins de 40 ans indiquent 
un niveau élevé de participation sociale.  
 
Objectifs 
L’objectif de cette étude de cas multiples exploratoire est donc d’évaluer les 
atteintes cognitives des personnes ayant l'ARSCS âgées entre 21 et 40 ans. Les résultats 
de cette étude permettront d’obtenir des portraits cognitifs complets de quatre participants 
ayant l’ARSCS. De plus, une analyse exploratoire des résultats, par sexe et tranches d’âge, 


















Puisque les fonctions cognitives sont peu documentées chez les individus ayant 
l’ARSCS, une étude de cas multiples (4 cas) utilisant un devis descriptif a été utilisée. La 
méthode descriptive est privilégiée puisqu’elle fournit un portait précis d’une situation, en 
présentant ses divers aspects, sans trouver de relation de causalité (Sabourin, 1988). 
L’étude de cas est, quant à elle, une façon d’enrichir les connaissances d’un sujet en y 
rapportant de nouveaux éléments (Collerette, 1997). En effet, elle permet d’étudier 
intensivement un seul sujet avec, pour objectif, d’élaborer de nouvelles hypothèses plutôt 
que de confirmer des conclusions solidement établies (Sabourin, 1988). Comme les 
fonctions cognitives ne sont pas bien connues chez cette population, l’étude de cas 
multiple permet de prendre une approche exploratoire. L’étude de cas multiples sera 
utilisée afin d’établir le portrait cognitif de quatre individus ayant l’ARSCS, soit un 
homme et une femme pour chacune des deux tranches d’âge (soit 21-30 ans et 31-40 ans). 
Chaque résultat individuel sera comparé au résultat moyen obtenu par la population 
normale du même âge puisque les instruments utilisés sont des tests psychométriques 
standardisés. Ces comparaisons permetteront de dresser un portrait neuropsychologique 
complet de chaque participant. De façon exploratoire, les performances des participants 
(scores normalisés) seront comparées entre elles afin de vérifier si les difficultés affectent 
plus les participants d'un groupe d'âge ou d’un sexe plus qu’un autre.  
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Sabourin (1988) rappelle qu’un des biais de l’étude de cas est lié au fait qu’en 
général, seul les cas problématiques sont étudiés et qu’il devient risqué de mettre trop 
l’accent sur les aspects négatifs qui pourraient rendre difficile la généralisation à une 
population normale. Pour éviter ce biais, le degré d’atteinte n’était pas connu au moment 
de la sollicitation des participants de notre étude. 
 
Participants 
Quatre participants, faisant partie du groupe des cinquante participants complétant 
l'étude «New emerging team on Autosomal Recessive Spastic Ataxia of Charlevoix‐
Saguenay: from models to treatment strategies», ont été sélectionnés aléatoirement (selon 
les critères d'âge et de sexe) pour participer à ce projet visant à procéder à une évaluation 
neuropsychologique complète. Pour répondre aux objectifs de l’étude, il importe de 
pouvoir avoir un portrait global des atteintes présentes dans la maladie, et ce, en fonction 
de la progression de celle-ci. Ainsi deux participants (un homme et une femme) ont été 
sélectionnés dans chacune des tranches d’âge suivantes : 21-30 ans et 31-40 ans. Ces 
tranches d’âge ont été choisies afin d’évaluer des adultes ayant l’ARSCS.  Une étude avec 
la même méthodologie mais avec des participants plus âgés (41-50 ans et 51-60 ans) a été 
réalisée simultanément par Boucher (2017). Les critères de sélection des participants, pour 
la présente étude, étaient les suivants : 1) porter le diagnostic de l'ARSCS confirmé par 
une analyse génétique, 2) être suivi à la clinique des maladies neuromusculaires du SLSJ, 
3) être âgé entre 21 et 40 ans, 4) résider dans la région du SLSJ, et 5) avoir la présence de 
 18 
la mutation c.8844delT. Cette mutation est primordiale en raison de l’hétérogénéité 
clinique avec les autres mutations, notamment au niveau du fonctionnement intellectuel 
(Takiyama, 2007).  
 
Déroulement 
Les participants sélectionnés ont été contactés par un assistant de recherche qui 
leur a expliqué brièvement le projet de recherche. Ce dernier a, par la suite, donné un 
rendez-vous à la Clinique des maladies neuromusculaires à ceux qui acceptaient de 
participer à l’étude.  Lors de la première rencontre, un assistant de recherche en 
neuropsychologie leur expliquait tous les détails de cette étude et leur faisait signer un 
formulaire de consentement. La passation des épreuves s’est déroulée sur quatre demi-
journées. Des pauses ont été prises au besoin. L’ordre d’administration des tests a varié 
en fonction du temps requis par chaque participant pour compléter chacun des tests. Les 
épreuves jugées difficiles ont été suivies par des tâches plus faciles à accomplir dans le 
but de favoriser la motivation des participants et d’éviter les découragements. De ce fait, 
les tâches demandant une implication motrice ont été suivies de tâches non-motrices. Les 
participants ont été filmés, sans que l’on ne voit leur visage, afin de faciliter la cotation 





Variables et instruments de mesure 
Afin de facilité la présentation des résultats, les noms des sous-tests n’ayant pas 
de traduction française ont été traduits. Cette traduction se retrouve dans l’appendice A. 
 
Intelligence 
Certains sous-tests du Weschler Adult Intelligence Scale 4e édition (WAIS-IV) ont 
été utilisés dans cette étude. Les normes canadiennes de l’instrument ont été choisies pour 
convertir les résultats des sous-tests en scores pondérés (M=10) et les échelles en score 
normal (M=100). Les sous-tests choisis demandaient peu d’élaboration verbale étant 
donné la présence de dysarthrie dans l’ARSCS. La fidélité split-half de chacun d’eux est 
adéquate (Psychological Corporation, 2008). Les sous-tests qui ont été administrés sont 
les « Blocs » (r = .87), les « Matrices » (r = .90), les « Casse-têtes visuels » (r = .89), les 
« Images à compléter » (r = .84), les « Balances » (r = .90), le sous-test « Arithmétique » 
(r = .88), « Séquences de chiffres » (r = .89), « Annulation » (r = .78) et « Repérage de 
symboles ». Pour le dernier sous-test, étant donné que le résultat du test est attribué en 
fonction du temps d’exécution de la tâche, le coefficient split-half n’a pas pu être calculé, 
mais il offre une bonne fidélité test-retest (r = .81). Les échelles de raisonnement perceptif, 
de mémoire de travail ainsi que de vitesse de traitement de l’information ont été calculées 
et offrent également une bonne fiabilité selon le coefficient split-half (.95, .94 et .90 
respectivement) (Psychological Corporation, 2008). 
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Le sous-test « Points » du Neuropsychological Assessment Battery (NAB) est une 
mesure de la mémoire de travail visuelle. Il possède une fidélité test-retest de r=.44 (White 
& Stern, 2003). 
 
Intelligence non-verbale 
Le Leiter-3 évalue les habiletés cognitives, attentionnelles et neuropsychologiques 
en utilisant un mode de communication non-verbal, tant pour les consignes que pour les 
réponses. La cohérence interne varie selon les différents sous-tests (entre = ,78 à .95). 
Le quotient intellectuel non-verbal est corrélé avec l’indice de raisonnement perceptif du 
WAIS-IV (r= .72) (Roid, Miler, Pomplun, & Koch, 2013). Seuls les sous-tests obligatoires 
(Figure-fond, Complétion de formes, Analogie de classification, Ordre séquentiel, Patrons 
visuels, Empan à l’endroit, Empan à rebours, Effet Stroop non verbal) de cette version, 
qui permettaient d’obtenir un score de quotien intellectuel non-verbal, ont été utilisés.   
 
Intelligence fluide 
Les matrices progressives de Raven sont composées de 60 items à choix multiples 
dont la réponse est trouvée en utilisant un raisonnement logique. Cet instrument mesure 
l’intelligence fluide, soit l’habileté de raisonnement logique et de résolution de problèmes 
sans avoir recours à des connaissances acquises. L’instrument a une bonne fidélité (split-
half :  >.80) (Raven, Raven, & Court, 2000).  
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Fonctions langagières  
Deux sous-tests de la section langage de la Neuropsychological Assessment 
Battery (NAB) ont été sélectionnés afin d’évaluer sommairement le langage malgré la 
dysarthrie des participants. Une traduction maison a été faite puisqu’il n’existait pas de 
version française de cette batterie.  Le sous-test de « Compréhension auditive » a une 
coefficient alpha (cohérence interne) de =.48 et une fidélité test-retest de r=.63 (White 
& Stern, 2003). Dans ce sous-test, des consignes sont données au participant afin d’évaluer 
la compréhension (pointer des couleurs et des formes, répondre à des questions fermées 
et exécuter des instructions). Le sous-test « Dénomination » demande au participant de 
nommer les images qui leur sont présentées. Des indices (sémantiques puis phonémiques) 
sont donnés lorsque la dénomination n’est pas spontanée. La cohérence interne de ce sous-
test est de =.76 (coefficient alpha) et la fidélité test retest est de r=.70 (White & Stern, 
2003). 
 
Habilités visuoperceptuelles  
Le Motor-free Visual Perception Test-3 (MVPT-3) évalue les habiletés 
visuoperceptuelles, notamment la discrimination figure-fond, la fermeture perceptuelle et 
l’association. Les réponses peuvent être données verbalement, par écrit ou être pointées 
du doigt. La consistance interne serait satisfaisante (entre α = .69 et .87) (Colarusso & 
Hammill, 2002) .  
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La « Discrimination visuelle » du NAB évalue la capacité à distinguer une forme 
d’un ensemble de trois formes semblables mais différentes. Le coefficient alpha de ce 
sous-test est de =.71 pour les 18 à 34 ans et de  =.60 pour les 35 à 49 ans (White & 
Stern, 2003). 
 
Organisation visuospatiale mentale  
Le Hooper Visual Organization test (HVOT) est une épreuve de reconstruction 
mentale d’éléments épars mesurant l’organisation visuospatiale. Trente items sont 
administrés. La fidélité du test serait au minimum de r= .80 (Hooper, 1958; Lopez, Lazar, 
& Oh, 2003).  
 
Praxie  
Le test des praxies de Jason Brown évalue les praxies idéomotrices, idéatoires, 
digitales et buccofaciales. Dans ce test, le participant doit mimer diverses actions comme 
par exemple : couper du papier ou se peigner les cheveux. Ce test a été utilisé de façon 
qualitative afin d’indiquer s’il y a présence ou non de difficultés praxiques. Il s’agit d’un 
test ne possèdant pas de normes puisqu’il est pathognomonique avec un effet plafond, 




Fonctions exécutives  
Trois sous-tests du Delis-Kaplan Executif Function System (D-Kefs) évaluant les 
fonctions exécutives ont été administrés soient « Interférence couleur-mot »,  « Traçage 
de pistes » et « Tours ». Le sous-test « Interférence couleur-mot » possède une cohérence 
interne variant entre = .75 et .86 (Delis, Kaplan, & Kramer, 2001). Il évalue, en modalité 
verbale, le temps de réaction, la flexibilité mentale et la sensibilité à l’interférence. Le 
sous-test « Traçage de pistes » évalue, quant à lui, les mêmes aptitudes mais avec les 
habiletés visuomotrices. Il possède une cohérence interne variant entre = .78 et .81 
(Delis, Kaplan & Kramer, 2001). Le sous-test des « Tours » est utilisé pour vérifier le 
temps de réaction et la planification de l’action visuomotrice. Il possède une cohérence 
interne de = .62 pour les participants de 20-29 ans et de = .72 pour les participants de 
30-49 ans (Delis, Kaplan & Kramer, 2001).  
La flexibilité cognitive a été évaluée par le Wisconsin Card sorting.  Ce test mesure 
la capacité à se servir de la rétroaction de l’environnement et de la flexibilité cognitive 
pour fournir une réponse juste. Pour ce qui est de la fidélité, elle varierait entre r= .88 et 
.93 (Heaton, Chelune, Talley, Kay, & Curtiss, 1993).  
Le sous-test « Jugement » du NAB a été utilisé pour vérifier la capacité de 
jugement  dans des situations de la vie quotidienne. Dix questions sur la sécurité et la santé 
et les problèmes médicaux étaient posées aux participants. La fidélité du test varie entre 
r= .56 pour les 18 à 35 ans et à  r= .53 pour les 35 à 49 ans (White & Stern, 2003).    
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Attention soutenue  
Le Conners Continuous Performance Test–II (CPT-II) est un test informatisé 
d’une vingtaine de minutes incluant une pratique (5 minutes) mesurant les capacités 
d’attention soutenue, la vitesse de réaction et l’impulsivité motrice. La fidélité pour le 
temps de réaction et les omissions est très forte (r= .95 et .94). Pour les autres éléments 
évalués par le test, la fidélité est bonne (entre r= .66 et .95) (Conners, 1994).  
 
Habilité de reconnaissance faciale  
Le test de reconnaissance faciale de Benton permet d’évaluer les habiletés de 
reconnaissance faciale de gens inconnus sur des photographies en noir et blanc. Le test se 
compose de trois parties dans lesquelles le sujet doit identifier les visages sur différentes 
photographies. Les résultats bruts sont corrigés en fonction de l’âge des participants puis  
ils sont analysés selon quatre catégories descriptives soit : normale, limite, déficit modéré 




Le Continuous Visual Memory Test (CVMT) mesure la mémoire visuelle sans 
demande motrice. Il y a 112 items où le sujet doit reconnaitre 7 cibles. Il y a également 
une période de reconnaissance différée après 30 minutes. La fidélité interne varie entre 
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= .80 et .98 (Trahan & Larrabee, 1998). Selon une analyse factorielle, Larrabee, Trahan 
et Curtiss (1992) ont démontré que la reconnaissance différée du CVMT était une mesure 
de la mémoire visuelle qui n’est pas influencée par l’intelligence, l’attention concentration 
et la mémoire verbale.    
Le sous-test « Apprentissage de formes » du NAB évalue la mémoire visuelle avec 
une composante d’apprentissage puisqu’il possède plusieurs essais. Il mesure la mémoire 
immédiate et la mémoire à long terme avec une cohérence interne respective de = .69 et 



















La présentation des résultats se fera en quatre parties. Tout d’abord, une 
description des participants, incluant leurs données sociodémographiques ainsi que des 
précisions sur leur mobilité sera faite pour orienter l’interprétation des résultats. Ensuite, 
un portrait clinique de chaque participant sera dressé selon les fonctions cognitives 
évaluées. Les résultats des divers tests seront ensuite présentés sous forme de tableaux et 
commentés de manière à faire ressortir les différences entre les deux groupes d’âges et les 
sexes. Finalement, il y aura une présentation des fonctions cognitives préservées et de 
celles atteintes chez les participants. 
L’écart-type selon la moyenne a été calculé pour faciliter la présentation des 
résultats. Bien qu’une variation de 2 écarts-types est généralement considéré comme un 
déficit, un écart-type de -1,5 est utilisé par les intervenants de la CMNM du CIUSSS-SLSJ 
comme seuil critique chez les patients ayant l’ARSCS afin de repérer plus rapidement une 
dégradation et de mettre en place des services adéquats. En ce sens, pour cette étude, une 
performance de -1 écart-type à -1.5 écart-type sera considérée comme une faiblesse, un 
résultat entre -1.5 et -2 écarts-types un déficit léger, entre -2 et -2.5 écarts-types un déficit 




Description des participants 
Le tableau 2 présente les données sociodémographiques des participants. Le 
niveau d'autonomie est évalué selon la perception des participants.  
Au niveau de la mobilité extérieure, on peut remarquer que les participants du 
groupe 31-40 ans ont besoin d’un déambulateur tandis que les plus jeunes ont plus de 
mobilité : sans aide pour la femme et avec une canne pour l’homme. Ceci correspond bien 
au caractère dégénératif de la maladie. Les deux participants du groupe d’âges 21-30 ans 
considèrent leur santé physique comme passable, tandis que les plus âgés la considèrent 
bonne. D’un point de vue qualitatif, il importe de spécifier que les participants du groupe 
31-40 ans ont indiqué, durant l’évaluation, qu’ils se trouvaient en meilleur santé que 
d’autres personnes ayant l’ARSCS, ce qui peut influencer leur perception. Les quatre 
participants se considèrent autonomes, mais ils vivent tous avec quelqu’un. En effet, les 
deux hommes et la femme de 23 ans demeurent avec leurs parents, tandis que la femme 














1 2 3 4 
Sexe Masculin Féminin Masculin Féminin 
Âge 27 ans 23 ans 33 ans 32 ans 
Type de 
résidence 
Maison Maison Maison Jumelé 
État 
matrimonial 
Célibataire Célibataire Célibataire Conjoint de fait 
Scolarité 8 ans 12 ans 14 ans 12 ans 
Occupation 
Études et 
travail à temps 
partiel 
Travail à temps 
partiel 
Au foyer 




Sans aide Sans aide Sans aide Déambulateur 
Mobilité 
extérieure 
Canne Sans aide Déambulateur Déambulateur 
Niveau 
d'autonomie 




Passable Passable Bonne Bonne 
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Portraits cliniques des participants 
Participant #1 
Le participant 1 est un homme de 27 ans ayant 8 ans de scolarité. Il se considère 
autonome, se déplace sans aide à l’intérieur et utilise une canne pour ses déplacements à 
l’extérieur. Il est sans emploi, célibataire et demeure chez ses parents.  
Fonctions intellectuelles. Le fonctionnement intellectuel non verbal du 
participant est dans la moyenne. Pour ce qui est des performances au WAIS-IV, l’indice 
de raisonnement perceptif se retrouve dans la moyenne, tandis que l’indice de mémoire 
de travail est au niveau du déficit léger et que l’indice de vitesse de traitement de 
l’information se retrouve au niveau du déficit modéré. Le Leiter-3 suggère également une 
vitesse de traitement de l’information relevant du déficit modéré. Le résultat pour la 
mémoire de travail non-verbale est dans la moyenne. La mémoire de travail visuelle a 
également été évaluée à l’aide du sous-test « Points » du NAB. Le résultat du participant 
se retrouve aussi dans la moyenne. Il se peut donc que la modalité visuelle permette à 
monsieur de retenir plus facilement l’information en mémoire à court terme. Selon le 
résultat obtenu aux Matrices de Raven, l’intelligence fluide est dans la moyenne.  
Fonctions exécutives.  Les capacités d’inhibition sont dans la moyenne. Pour ce 
qui est de la flexibilité cognitive, elle est dans la moyenne en modalité verbale et au niveau 
du déficit léger en modalité visuomotrice. La capacité de monsieur à utiliser des 
rétroactions pour modifier son raisonnement est supérieur à la moyenne. La planification, 
 31 
l’organisation et la résolution de problèmes visuoconstructifs sont dans la moyenne. Le 
jugement pratique se retrouve au niveau de la faiblesse.   
Habiletés visuoperceptuelles. Les habiletés visuoperceptuelles du participant 
sont globalement dans la moyenne. En effet, qu’il s’agisse de la reconstruction 
visuospatiale d’images familières, de formes géométriques ou encore de la reconnaissance 
de visages, les performances sont toutes dans la moyenne. La discrimination visuelle, 
quant à elle, se retrouve légèrement au-dessus de la moyenne attendue. La perception 
visuelle est dans la moyenne tant au niveau de la précision que du temps de réalisation. 
Fonctions mnésiques. La mémoire visuelle de ce participant est dans la moyenne. 
En effet, ses performances pour les deux tâches évaluant la mémoire visuelle varient entre 
la moyenne et la moyenne élevée, que ce soit pour les rappels immédiat et différé ou 
encore pour la reconnaissance. Il est donc possible d’affirmer que l’encodage, la 
consolidation et la récupération sont adéquats en mémoire visuelle.  
Fonctions attentionnelles. Les fonctions attentionnelles ont été mesurées à l'aide 
du CPT-II. Le profil obtenu avec ce test ne correspond pas au profil des individus 
présentant un trouble déficitaire de l’attention. Il n’y a pas plus de commissions ou 
d’omissions que ce qui est attendu pour l’âge. Le temps de réaction moyen est ralenti et 
se retrouve au niveau de la faiblesse. Il ne varie pas selon l’intervalle entre les cibles. La 
constance de la vitesse de réaction diminue légèrement selon l’avancement de la tâche. La 
détection des cibles est dans la moyenne. Selon le Leiter-3, l’attention soutenue est 
sévèrement déficitaire. Il faut cependant demeurer prudent pour ce résultat puisque la 
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tâche évalue la vitesse à laquelle l’individu barre des cibles et elle peut être ralentie par 
les difficultés motrices retrouvées dans l’ARSCS. La différence entre les deux tâches 
démontre de bonnes capacités d’attention soutenue, mais un impact du ralentissement 
moteur sur les résultats.  
Fonctions langagières. La compréhension auditive et la dénomination ont été 
évaluées. Les capacités de dénomination se situent au niveau du déficit léger. Néanmoins, 
lorsqu’un indice phonologique est donné, le participant peut donner la réponse de façon 
spontanée. Pour ce qui est de la compréhension auditive, les résultats sont dans la moyenne 
avec une performance sans erreur.  
Praxies. L'examen des praxies n'a révélé aucune particularité chez le participant.  
 
Participant #2 
La participante 2 est une femme de 23 ans ayant 12 ans de scolarité. Elle se dit 
autonome et se déplace sans aide à l’intérieur comme à l’extérieur. Elle est célibataire, vit 
chez ses parents et occupe un emploi à temps partiel. 
Fonctions intellectuelles. Le fonctionnement intellectuel non verbal de la 
participante est dans la moyenne. Les indices de raisonnement perceptif et de mémoire de 
travail du WAIS-IV se retrouvent tous deux au niveau de la faiblesse, tandis que les 
résultats pour la vitesse de traitement de l’information se retrouvent au niveau du déficit 
modéré. Le Leiter-3 suggère, quant à lui, un déficit léger pour la vitesse du traitement de 
 33 
l’information et une mémoire de travail visuelle dans la moyenne. Au sous-test « Points » 
du NAB, mesurant la mémoire de travail visuelle, la performance de la participante est 
également dans la moyenne. Il semble donc qu’elle ait plus de facilité avec la mémoire de 
travail visuelle qu’auditive. L’intelligence fluide, quant à elle, varie entre la moyenne et 
la faiblesse. 
Fonctions exécutives. Les capacités d’inhibition sont dans la moyenne. Pour ce 
qui est de la flexibilité cognitive, elle est dans la moyenne en modalité verbale et au niveau 
du déficit modéré en modalité visuo-motrice ainsi qu’en modalité visuelle. L’habileté à 
utiliser des rétroactions pour trouver le bon raisonnement est déficitaire pour la 
participante. En effet, elle obtient un résultat se situant au niveau du déficit modéré pour 
la persévération de ses erreurs. La planification, l’organisation, le jugement pratique et la 
résolution de problèmes visuo-constructifs sont dans la moyenne.  
Habiletés visuoperceptuelles. Les habiletés visuoperceptuelles de la participante 
sont variables. Effectivement, la reconstruction visuospatiale d’images familières est dans 
la moyenne tandis que celle de formes géométriques se situe au niveau de la faiblesse. La 
reconnaissance de visages se retrouve, quant à elle, dans la catégorie limite. La 
discrimination visuelle est légèrement déficitaire. La perception visuelle de la participante 
se retrouve dans la moyenne tant au niveau de la précision que du temps de réalisation. 
Fonctions mnésiques. Les performances de la participante en mémoire visuelle 
sont variables. En effet, dans une tâche de mémorisation de formes, la courbe 
d’apprentissage est sous la moyenne, tandis que le rappel différé est dans la moyenne. 
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Dans une autre tâche, la reconnaissance des cibles préalablement apprises est légèrement 
déficitaire. La reconnaissance en choix forcé est, quant à elle, dans la moyenne. Dans cette 
dernière tâche, les symboles sont présentés de façon rapide, sans pause entre eux. Il est 
donc possible que, pour cette participante, l’encodage demande un peu plus de temps que 
la moyenne, mais que la consolidation et la récupération soient tout de même adéquates 
en mémoire visuelle.  
Fonctions attentionnelles. Les fonctions attentionnelles ont été mesurées à l'aide 
du CPT-II. Le profil obtenu, suite à l'administration du test, ne tend pas à ressembler au 
profil de ceux ayant des problèmes attentionnels.  Il n’y a pas plus d’omissions que ce qui 
est attendu pour l’âge mais il y a légèrement plus de commissions, c’est-à-dire que la 
participante a pris plus souvent des distracteurs pour des cibles que la moyenne des 
individus de son âge. Le temps de réaction moyen est légèrement déficitaire et il varie en 
fonction de l’avancement du test et de l’intervalle entre la présentation des cibles. Selon 
le Leiter-3, l’attention soutenue est modérément déficitaire. Par contre, tel que mentionné 
précédemment, cette tâche évalue la vitesse à laquelle l’individu barre des cibles, ce qui 
peut être affecté par les difficultés motrices en ARSCS. Globalement, les résultats aux 
deux tests démontrent tout de même une variation de l’attention soutenue.   
Fonctions langagières. Le résultat de la participante à la tâche de compréhension 
est dans la moyenne. La participante a toutefois fait des erreurs dans la compréhension 
d’énoncés complexes. La dénomination est, quant à elle, légèrement déficitaire mais 
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l’ajout d’un indice phonologique aide la participante qui réussit alors à nommer 
l’ensemble des images.  
Praxies. L'examen des praxies n'a révélé aucune particularité chez la participante.  
 
Participant #3 
Le participant 3 est un homme de 33 ans ayant 14 ans de scolarité. Il se considère 
autonome, se déplace sans aide à l’intérieur et utilise un déambulateur pour ses 
déplacements à l’extérieur. Il est sans emploi, célibataire et demeure chez ses parents.  
Fonctions intellectuelles. Le fonctionnement intellectuel non verbal du 
participant est dans la moyenne. Pour ce qui est des performances au WAIS-IV, les indices 
de mémoire de travail, de vitesse de traitement de l’information et de raisonnement 
perceptif se retrouvent au niveau du déficit léger. Le Leiter-3 suggère, quant à lui, une 
vitesse de traitement de l’information relevant de la faiblesse et une mémoire de travail 
non verbale dans la moyenne. La mémoire de travail visuelle a également été évaluée à 
l’aide du sous-test « Points » du NAB. Le résultat du participant est alors dans la faiblesse. 
Selon le résultat obtenu aux Matrices de Raven, l’intelligence fluide est dans la moyenne. 
Fonctions exécutives. La capacité d’inhibition est dans la moyenne. La flexibilité 
cognitive est dans la moyenne en modalité visuo-motrice, tandis qu’elle est légèrement 
déficitaire en modalité verbale. La capacité d’utiliser la rétroaction pour trouver le bon 
raisonnement est également dans la moyenne. La planification, l’organisation et la 
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résolution de problèmes visuoconstructifs sont déficitaires. Le jugement pratique se 
retrouve au niveau de la moyenne.   
Habiletés visuoperceptuelles. La reconstruction visuospatiale d’images 
familières est dans la moyenne, tandis que lorsqu’il s’agit de formes géométriques, la 
performance se retrouve au niveau du déficit modéré. La recherche de détails est dans la 
moyenne lorsqu’il n’y a pas de critères de temps et au niveau du déficit modéré lorsque le 
temps de recherche est restreint. Les habiletés visuoconstructives sont, quant à elles, 
légèrement déficitaires. La perception visuelle se retrouve au niveau du déficit sévère en 
terme de précision, tandis que le temps de réalisation de l’épreuve est dans la moyenne. 
Le participant a donc répondu rapidement sans tenir compte de la précision des réponses. 
Fonctions mnésiques. Les performances du participant, en mémoire visuelle, sont 
variables. En effet, dans une première tâche, la courbe d’apprentissage passe du déficit 
léger à la faiblesse, tandis que le rappel différé est au niveau de la faiblesse et la 
reconnaissance est dans la moyenne. Pour ce qui est de la deuxième tâche de mémoire 
visuelle, la reconnaissance des cibles préalablement apprises est dans la faiblesse. La 
reconnaissance en choix forcés est, quant à elle, dans la moyenne. Puisque la 
reconnaissance en choix forcés est dans la moyenne pour les deux tâches, il est possible 
d’affirmer que l’encodage et la consolidation sont adéquats et que la récupération libre est 
plus difficile. 
Fonctions attentionnelles. Les fonctions attentionnelles ont été mesurées à l'aide 
du CPT-II. Le profil obtenu à la suite de l'administration du test tend à ressembler au profil 
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de personnes n’ayant pas de problèmes attentionnels. Il n’y a pas plus de commissions ou 
d’omissions que ce qui est attendu pour l’âge. Le temps de réaction moyen est ralenti et 
se retrouve au niveau du déficit léger. Il ne varie pas selon l’intervalle entre les cibles. Le 
temps de réaction demeure constant malgré l’avancement de la tâche.  La détectabilité des 
cibles est dans la moyenne. Selon le Leiter-3, l’attention soutenue est légèrement 
déficitaire. Il faut cependant demeurer prudent pour ce résultat puisque, tel que mentionné 
dans les portraits précédents, la tâche évalue la vitesse à laquelle l’individu barre des 
cibles. La différence entre les deux tâches démontre de bonnes capacités d’attention 
soutenue, mais un impact du ralentissement moteur sur les résultats.  
Fonctions langagières. Les capacités de dénomination se situent au niveau de la 
moyenne. Pour ce qui est de la compréhension auditive, les résultats sont au niveau du 
déficit sévère. La compréhension auditive est adéquate pour la plupart des consignes à 
l’exception des questions demandant une analyse plus poussée de la phrase.  
Praxies. L'examen des praxies n'a révélé aucune particularité chez le participant. 
 
Participant #4 
La participante 4 est une femme de 32 ans ayant 12 ans de scolarité. Elle se 
considère autonome et se déplace à l’aide d’un déambulateur, à l’intérieur comme à 
l’extérieur. Elle est aux études à temps plein et demeure avec son conjoint de fait. 
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Fonctions intellectuelles. Le fonctionnement intellectuel non verbal de la 
participante est dans la moyenne. Pour ce qui est des performances au WAIS-IV, les 
indices de mémoire de travail et de vitesse de traitement de l’information sont modérément 
déficitaires, tandis que le raisonnement perceptif est dans la moyenne. Le Leiter-3 
confirme également une vitesse de traitement de l’information modérément déficitaire, 
mais présente une mémoire de travail non verbale dans la moyenne. La mémoire de travail 
visuelle a également été évaluée à l’aide du sous-test « Points » du NAB. Le résultat de la 
participante est alors dans la moyenne. Il se peut donc que la modalité visuelle permette à 
madame de retenir plus facilement l’information en mémoire à court terme. Selon le 
résultat obtenu aux Matrices de Raven, l’intelligence fluide est dans la faiblesse.  
Fonctions exécutives. Les capacités d’inhibition sont dans la moyenne, tandis que 
la flexibilité cognitive se retrouve au niveau du déficit léger. Néanmoins, la capacité à 
utiliser la rétroaction pour orienter le raisonnement est dans la moyenne. La planification, 
l’organisation et la résolution de problèmes visuoconstructifs sont également dans la 
moyenne. Il y a, néanmoins, plus de bris de consignes que ce qui est attendu pour l’âge, 
ce qui sous-tend de l’impulsivité. Le jugement pratique se retrouve au-dessus de la 
moyenne.   
Habiletés visuoperceptuelles. La reconstruction visuospatiale d’images 
familières et de formes géométriques sont dans la moyenne. La recherche de détails est 
dans la moyenne lorsqu’il n’y a pas de critères de temps et dans la faiblesse lorsque le 
temps de recherche est restreint. Les habiletés visuoconstructives sont également dans la 
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faiblesse. La perception visuelle se retrouve dans la moyenne pour ce qui est de la 
précision et de la vitesse.  
Fonctions mnésiques. La mémoire visuelle de cette participante est variable. En 
effet, dans une tâche de reconnaissance d’images, la reconnaissance immédiate se situe au 
niveau de la faiblesse, tandis que la reconnaissance différée est au-dessus de la moyenne. 
Cependant, dans une autre tâche de reconnaissance d’images, la participante est sensible 
aux distracteurs et la reconnaissance différée se situe au niveau de la faiblesse. La 
participante semble avoir une sensibilité aux distracteurs lors des tâches plus longues 
puisqu’elle a des difficultés à ce niveau également dans un test mesurant l’attention. De 
ce fait, l’encodage et la consolidation sont adéquats mais la récupération de l’information 
en mémoire peut être plus difficile lorsqu’il y a des éléments distracteurs.    
Fonctions attentionnelles. Les fonctions attentionnelles ont été mesurées à l'aide 
du CPT-II. Le profil obtenu à la suite de l'administration du test ne tend pas à ressembler 
aux profils obtenus chez ceux qui ont des problèmes attentionnels. Dans le profil, il y a 
plus de commissions que ce qui est attendu pour l’âge, mais il n’y a pas plus d’omissions. 
Le temps de réaction moyen est ralenti et se retrouve au niveau du déficit léger. Il ne varie 
pas selon l’intervalle entre les cibles et il demeure constant malgré l’avancement de la 
tâche. La détection des cibles est une faiblesse puisque la participante prend souvent les 
distracteurs pour des cibles. Selon le Leiter-3, l’attention soutenue est sévèrement 
déficitaire. Il faut demeurer prudent quant à ce résultat puisque, tel que mentionné dans 
les portraits précédents, la tâche évalue la vitesse à laquelle l’individu barre des cibles. La 
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différence entre les deux tâches démontre de bonnes capacités d’attention soutenue, mais 
un impact du ralentissement moteur sur les résultats et une pauvre attention sélective.  
Fonctions langagières. Les capacités de dénomination se situent dans la moyenne 
attendue. Pour ce qui est de la compréhension auditive, les résultats sont au niveau du 
déficit léger puisque la participante a fait des erreurs au niveau de la compréhension de 
consignes complexes et de phrases contradictoires.  
Praxies. L'examen des praxies n'a révélé aucune particularité chez la participante. 
 
Résultats par tableaux des participants aux diverses évaluations 
Cette section présentera les résultats aux tests administrés sous forme de tableaux 
afin de faciliter la comparaison visuelle des résultats entre les participants.  
 
Test d’intelligence de Wechsler, 4e édition  
Les tableaux 3, 4 et 5 illustrent respectivement les performances des quatre 
participants au WAIS-IV aux échelles suivantes : raisonnement perceptif, mémoire de 





Résultats des participants à l’échelle de raisonnement perceptif du WAIS-IV ainsi qu’à 
ses sous-tests. 




















1 X     
2   X   
3   X   
4  X    
Matrices 
1 X     
2 X     
3  X    
4 X     
Casse-têtes 
visuels 
1 X     
2  X    
3    X  
4 X     
Balances 
1 X     
2 X     
3 X     
4 X     
Images à 
compléter 
1 X     
2   X   
3    X  




1 X     
2  X    
3   X   
4 X     
 
On peut voir, dans ce tableau, qu'à l'exception des sous-tests « Balances » et 
«iMatrices », les résultats des participants sont hétérogènes. Effectivement, les sous-tests 
« Balances » et « Matrices » sont les mieux réussis par les participants. Il n’y a pas de 
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différences selon l’âge (soit entre les participants 1-2 et 3-4) et le sexe (soit entre les 
participants 1-3 et 2-4). 
Tableau 4 
Résultats des participants à l’échelle de mémoire de travail du WAIS-IV ainsi qu’à ses 
sous-tests. 





















1  X    
2 X     
3   X   
4   X   
Arithmétique 
1   X   
2  X    
3  X    




1   X   
2  X    
3   X   
4    X  
 
Pour l'ensemble des participants, l'échelle de mémoire de travail, composée de 
sous-tests verbaux, est en-dessous de la moyenne et elle varie entre la faiblesse et le déficit 
modéré. Pour le sous-test de « Séquences de chiffres », les deux participants du groupe 
31-40 ans ont des résultats au niveau du déficit léger, ce qui est plus faible que pour les 
participants plus jeunes. L’échelle de mémoire de travail se retrouve au niveau du déficit 
léger pour les deux hommes, tandis que cette échelle se retrouve au niveau de la faiblesse 
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pour la femme du groupe 21-30 ans et au niveau du déficit modéré pour la femme du 
groupe 31-40 ans.  
Tableau 5 
Résultats des participants à l’échelle de traitement de l’information du WAIS-IV ainsi 
qu’à ses sous-tests. 





















1  X    
2   X   
3    X  
4    X  
Codes 
1     X 
2    X  
3  X    
4    X  
Annulation 
1  X    
2  X    
3  X    





1    X  
2    X  
3   X   
4    X  
 
Les résultats des participants pour l’échelle de vitesse de traitement de 
l’information du WAIS-IV sont modérément déficitaires à l’exception de l’homme du 
groupe 31-40 ans pour qui les résultats sont légèrement déficitaires. Les résultats globaux 
indiquent donc une vitesse de traitement de l'information déficitaire (légère à modérée) 
pour les quatre individus, sans variation selon l’âge ou le sexe. Les résultats des 
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participants aux sous-tests de cette échelle varient entre la faiblesse et le déficit sévère. La 
tâche « Annulation » est la mieux réussie pour l'ensemble des participants. Les résultats 
sont au niveau de la faiblesse pour les deux hommes et la femme du groupe 21-30 ans 
alors qu’ils se situent au niveau du déficit léger pour la participante 31-40 ans. Les 
résultats du sous-test « Repérage de symboles », qui mesure également la vitesse de 
traitement de l’information mais qui demande une bonne discrimination visuelle, sont plus 
faibles chez les individus de 31-40 ans (voir section « NAB » pour les résultats en 
discrimination visuelle). Les deux femmes ont des résultats homogènes relevant du déficit 
modéré pour le sous-test « Codes » qui implique une plus grande demande motrice que 
les autres tâches de vitesse de traitement de l’information.  
Il importe de spécifier que les trois sous-tests composant cette catégorie demandent des 
fonctions motrices et évaluent la vitesse de réponse. 
 
Test d’intelligence non-verbale : Leiter-3  
Les tableaux 6 et 7 illustrent les résultats des participants aux sous-tests et 
composantes du Leiter-3.  
L'ensemble des résultats des sous-tests sont dans la moyenne, indépendamment de 
l’âge et du sexe, à l'exception du sous-test « Analogies de classification » de la participante 




Résultats des participants à la composante cognitive du Leiter-3 ainsi qu’aux sous-tests 
qui la composent. 














-2σ à -3σ 
Déficit 
sévère à 
partir de  
-3σ  
Figure-fond 
1 X     
2 X     
3 X     
4 X     
Complétion 
de formes  
1 X     
2 X     
3 X     
4 X     
Analogies de 
classification 
1 X     
2 X     
3 X     
4   X   
Ordre 
séquentiel 
1 X     
2 X     
3 X     
4 X     
Patrons 
visuels  
1 X     
2 X     
3 X     
4 X     
QI non-
verbal 
1 X     
2 X     
3 X     
4 X     
 
Pour ce qui est du sous-test « Figure-fond », il évalue la recherche de détails, tout 
comme « Images à compléter » du WAIS-IV (voir tableau 2). Les résultats diffèrent 
grandement entre ces deux tests. En effet, les résultats pour le sous-test « Figure-fond » 
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sont tous dans la moyenne, tandis qu’ils varient entre la moyenne et le déficit modéré pour 
la tâche « Images à compléter ». Cette différence peut s’expliquer par la contrainte de 
temps pour réaliser la tâche « Images à compléter » alors qu’il n’y a pas de temps maximal 
pour « Figure-fond ».  
Tableau 7 
Résultats des participants à la composante attention/mémoire du Leiter-3 ainsi qu’aux 
sous-tests qui la composent. 





















1     X 
2    X  
3   X   
4     X 
Empan à 
l’endroit 
1 X     
2 X     
3 X     
4 X     
Empan à 
l’envers 
1 X     
2 X     
3 X     
4 X     
Effet Stroop 
non-verbal 
1 X     
2 X     
3 X     
4 X     
Mémoire 
non-verbale 
1 X     
2 X     
3 X     




1    X  
2   X   
3  X    
4    X  
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Les résultats au sous-test « Attention soutenue » du Leiter-3 sont déficitaires pour 
l'ensemble des participants.  
L'indice de vitesse de traitement de l’information varie entre la faiblesse et le 
déficit modéré. Les tâches composant cet indice demandent une réponse motrice.  
Le sous-test « Effet Stroop non verbal » fait, quant à lui, fi de l'implication de la 
vitesse motrice puisqu’il mesure la différence entre deux tâches, l'une avec des couleurs 
congruentes et l'autre avec des couleurs incongruentes. Les résultats de tous les 
participants sont dans la moyenne pour cette mesure; il n’y a pas de différence par rapport 
au sexe ou de l’âge des participants pour les résultats de ce test. 
La mémoire non verbale et les deux sous-tests qui la composent « Empan à 




Le tableau 8 présente les performances des participants au MVPT-3. Dans l’ensemble, les 
participants ont obtenu un temps de réaction dans la moyenne, sans distinction selon l’âge 
ou le sexe, à l’exception de l’homme du groupe d’âge 31-40 ans qui a obtenu un déficit 





Résultats des participants au MVPT-3. 




















1 X     
2 X     
3     X 
4 X     
Temps de 
réaction 
1 X     
2 X     
3 X     




Les tableaux 9, 10 et 11 présentent respectivement les résultats des participants 
aux sous-tests « Interférence couleur-mot », « Traçage de piste » & « Tours » du D-KEFS. 
On peut voir, dans le tableau 9, que les hommes (deux groupes d’âge) et la femme 
du groupe 21-30 ans ont obtenu des résultats dans la moyenne pour les quatre conditions 
de ce test. La femme du groupe 31-40 ans, quant à elle, a obtenu un résultat au niveau du 
déficit sévère pour la « Dénomination de couleurs » et la « Lecture de mots », au niveau 
du déficit léger pour « Inhibition/alternance » et un résultat dans la moyenne pour 
«,Inhibition ». Elle a également obtenu un résultat légèrement déficitaire pour les erreurs 
dans la tâche de dénomination de couleurs. 
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Tableau 9 
Résultats des participants au sous-test « Interférence couleur-mot » du D-KEFS. 




















de couleur  
1 X     
2 X     
3 X     
4     X 
Lecture de 
mots  
1 X     
2 X     
3 X     
4     X 
Inhibition 
1 X     
2 X     
3 X     
4 X     
Inhibition/ 
alternance 
1 X     
2 X     
3 X     
4   X   
 
Les résultats, considérant les erreurs commises, sont dans la moyenne pour les 
participants du groupe 21-30 ans. Pour le participant du groupe 31-40 ans, lors de la tâche 
d'inhibition, le nombre d'erreurs se retrouve au niveau de la faiblesse, tandis que le résultat 






Résultats des participants au « Traçage de piste » du D-Kefs. 






















1  X    
2  X    
3 X     
4    X  
Séquençage 
de nombres 
1 X     
2     X 
3 X     
4  X    
Séquençage  
de lettres 
1   X   
2    X  
3 X     




1   X   
2    X  
3 X     
4   X   
Vitesse 
motrice 
1 X     
2  X    
3 X     
4  X    
 
 Ce test est une tâche motrice séparée en plusieurs conditions afin d'évaluer 
plusieurs fonctions. La vitesse d'exécution est la principale mesure pour chacune de ces 
fonctions. La condition 5 « Vitesse motrice » est strictement motrice, ce qui permet de 
soustraire cette composante à la condition « Alternance nombres-lettres ». Lorsque la 
demande motrice est soustrait du calcul, les deux participants du groupe 21-30 ans et 
l’homme du groupe 31-40 ans obtiennent des résultats au niveau de la faiblesse.  Il est à 
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noter que les participants 1 et 3, les deux hommes de l'étude, obtiennent des résultats dans 
la moyenne pour leur âge pour la motricité, tandis que les deux femmes obtiennent des 
résultats au niveau de la faiblesse. Il n’y a donc pas de différence entre les résultats des 
participants en fonction de leur âge, mais une différence en fonction du sexe. 
Tableau 11 
Résultats des participants au sous-test « Tours » du D-Kefs. 
 
 























1 X     
2 X     
3    X  




1 X     
2 X     
3 X     
4 X     
Ratio de temps 
par mouvement 
1 X     
2 X     
3 X     




1 X     
2 X     
3 X     
4 X     
Total des bris 
de consignes 
1 X     
2 X     
3 X     
4  X    
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Le tableau 11 démontre un résultat total de réussites dans la moyenne pour tous 
les participants à l’exception de l’homme du groupe 31-40 ans qui a obtenu un déficit 
modéré. Le temps moyen avant le premier mouvement et la précision des mouvements 
sont dans la moyenne pour l’ensemble des participants. La participante 4 (femme 31-40 
ans) est la seule qui a fait des bris de consignes, ce qui lui a engendré un résultat dans la 
faiblesse. Le ratio de temps par mouvement se retrouve dans la faiblesse pour cette même 
participante, ce qui signifie qu’elle a pris plus de temps pour effectuer le nombre de 
mouvements qu’elle a fait. Les deux participants du groupe 21-30 ans ont eu des résultats 
dans la moyenne pour l’ensemble des évaluations de la tâche. Les participants du groupe 
31-40 ans, ont quant à eux, eu des résultats plus faibles pour certaines mesures (c.-à-d., 
déficit modéré pour le « résultat de performance totale » de l’homme et faiblesse pour le 
« bris de consignes » et le « temps/mouvement » de la femme). Il n’y a donc pas de 
différence de sexe, mais une différence selon l’âge. 
 
Intelligence fluide : Matrices de Raven  
Le tableau 12 démontre les résultats des quatre participants aux Matrices de Raven. 
Ce tableau démontre que les deux hommes de l’échantillon ont eu des résultats dans la 
moyenne pour ce test, tandis que les deux femmes ont eu des résultats se situant au niveau 
de la faiblesse. Ces résultats varient légèrement du sous-test « Matrices » du WAIS-IV 
pour lequel il n’y avait pas de différence selon le sexe mais selon l’âge pour les hommes 
(les femmes obtenaient des résultats dans la moyenne, au WAIS-IV, quelle que soit leur 
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âge alors que l’homme du groupe 21-30 ans avait un score dans la moyenne mais que celui 
du groupe 31-40 ans avant un résultat dans la faiblesse).   
Tableau 12 
Résultats des participants aux Matrices de Raven. 

























1 X     
2  X    
3 X     
4  X    
 
Attention soutenue : CPT-II  
Le tableau 13 présente les résultats des participants au CPT-II. Les participants 
n’ont pas fait plus d’omissions que ce qui est attendu pour l’âge. Pour ce qui est des 
commissions, les deux femmes en ont fait plus que la moyenne attendue et leurs résultats 
se retrouvent au niveau de la faiblesse, tandis que les résultats des hommes sont dans la 
moyenne.  Le temps de réaction moyen est sous la moyenne pour l’ensemble des 
participants (faiblesse et déficit léger). Néanmoins, il est constant, ce qui veut dire qu’il 
varie peu entre la présentation des cibles. Pour les participants les plus jeunes, le nombre 
de bonnes réponses varie avec l’avancement du test, ce qui suggère une diminution de 




Résultats des participants au CPT-II. 




Jusqu’à -1 σ 
Faiblesse 
-1 σ à -1.5 σ 
Déficit léger 
-1.5 σ à -2 σ 
Déficit 
modéré 
-2 σ à -3σ 
Déficit 
sévère à 
partir de -3 σ 
Omissions 
1 X     
2 X     
3 X     
4 X     
Commissions 
1 X     
2  X    
3 X     
4  X    
Temps de 
réaction moyen 
1  X    
2   X   
3   X   




1 X     
2 X     
3 X     
4 X     
Persévération 
1 X     
2 X     
3 X     
4 X     
Changement dans 




1 X     
2 X     
3 X     
4 X     
Changement dans 
la constance selon 
l’avancement du 
test 
1  X    
2   X   
3 X     
4 X     
Variabilité du 
temps de réaction 
selon l’intervalle 
de temps entre les 
cibles 
1 X     
2  X    
3 X     
4 X     
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Intégration visuelle: Hooper Visual Organization Test  
Les résultats de ce test sont présentés dans le tableau 14. 
Tableau 14 
Résultats des participants au Hooper Visual Organization Test. 





















1 X     
2 X     
3 X     
4 X     
 
Tous les participants obtiennent un résultat dans la moyenne pour ce test. 
Cependant, deux participants présentaient des résultats sous la moyenne au sous-test « 
Casse-têtes visuels » du WAIS-IV, et ce, sans égard au sexe ou à l’âge. Il se pourrait donc 
que l’organisation visuospatiale de formes géométriques soit plus difficile pour ces deux 
participants contrairement à l’organisation visuospatiale de parties d’objets.  
 
Reconnaissance faciale  
La reconnaissance faciale a été évaluée à l’aide de l’épreuve élaborée par Benton. 




Résultats des participants au test de reconnaissance faciale de Benton. 










1 X    
2  X   
3 X    
4 X    
 
La reconnaissance faciale est dans la norme pour tous les participants à l’exception 
de la femme du groupe 21-30 ans qui a obtenu un résultat dans la catégorie limite. 
 
Wisconsin Card Sorting  
Le tableau 16 illustre les résultats des quatre participants au Wisconsin Card 
Sorting Test. On peut y remarquer que les deux participants de la tranche d’âge 31-40 ans 
ont des résultats dans la moyenne pour l’ensemble des mesures de ce test. La femme du 
groupe 21-30 ans a, quant à elle, eu de la difficulté à utiliser la rétroaction pour trouver 
les bons concepts. De plus, l’homme du groupe 21-30 ans obtient des résultats très 






Résultats des participants au Wisconsin Card Sorting Test. 







 -1 σ 
Faiblesse 
















1 X     
2  X    
3 X     
4 X     
Réponses 
persévératives 
1 X     
2   X   
3 X     
4 X     
Erreurs 
persévératives 
1 X     
2   X   
3 X     
4 X     
Erreurs non-
persévératives 
1 X     
2  X    
3 X     




1 X     
2   X   
3 X     
4 X     
 
CVMT  
Les résultats du CVMT sont présentés au tableau 17. Il n’y a pas de différence 
entre les résultats, que ce soit en fonction de l’âge ou du sexe. On peut voir que, 
globalement, l’homme du groupe 21-30 ans a obtenu un résultat dans la moyenne. Les 
deux participants du groupe 31-40 ans ont eu un « nombre de succès » dans la moyenne, 
mais ils ont eu plusieurs faux-positifs, ce qui diminue leur résultat total et qui indique 
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qu’ils sont sensibles à l’interférence. Pour ce qui est de la reconnaissance, les résultats des 
participants du groupe 21-30 ans et de l’homme du groupe 31-40 ans suggèrent que les 
dessins ont été encodés et consolidés et que leur récupération en reconnaissance forcée est 
bonne. La variabilité des résultats pour la femme du groupe 21-30 ans et l’homme du 
groupe 31-40 ans et leur reconnaissance dans la moyenne attendue témoignent d’une 
sensibilité à l’interférence.  
Tableau 17 
Résultats des participants au CVMT. 
























-3 σ  
Nombre de 
succès 
1 X     
2   X   
3 X     
4 X     
Faux 
positif 
1 X     
2 X     
3  X    
4    X  
Score total 
1 X     
2  X    
3  X    
4    X  
Reconnais-
sance 
1 X     
2 X     
3 X     





Les tableaux 18, 19, 20, 21 & 22 présentent respectivement les sous-tests de « 
Dénomination & Compréhension auditive », « Jugement », « Apprentissage de formes », 
« Discrimination visuelle » et « Points ». 
Tableau 18 
Résultats des participants au NAB pour les épreuves de « Dénomination » et de « 
Compréhension auditive ». 
 


























1   X   
2   X   
3 X     
4 X     
Compréhension 
auditive 
1 X     
2 X     
3     X 
4   X   
 
Tel qu’observé dans le tableau 18, les deux participants de la tranche d’âge 21-30 
ans ont une performance se situant dans le déficit léger pour la dénomination d’images. 
Pour ce qui est de la compréhension auditive, les résultats sont, au contraire, déficitaires 




Résultats des participants au sous-test de « Jugement » du NAB. 
 
























-3 σ  
Score total 
1  X    
2 X     
3 X     
4 X     
 
Pour ce qui est du « Jugement », les deux participants du groupe 31-40 ans ainsi 
que la femme du groupe 21-30 ans ont des résultats dans la moyenne, tandis qu’il s’agit 
d’une faiblesse pour l’homme du groupe 21-30 ans.  
Il est observable au tableau 20 qu’il y a beaucoup de variations entre les 
participants pour le rappel immédiat au sous-test « Apprentissage de formes ». Pour la 
majorité des participants, les résultats au rappel différé sont meilleurs que ceux au rappel 
immédiat. L’intervalle de temps entre les deux rappels semble donc permettre une 
meilleure consolidation de l’information et faciliter la récupération. Aucune différence 





Résultats des participants au sous-test « Apprentissage de formes » du NAB. 
 






















-3 σ  
Rappel 
immédiat 
1 X     
2   X   
3   X   
4  X    
Rappel 
différé 
1 X     
2 X     
3  X    
4 X     
 
Tels que présentés dans le tableau 21, les résultats des participants, à la tâche de 
discrimination visuelle du NAB, ne démontrent pas de tendances en fonction du sexe ou 
de l’âge. Cette tâche ne demande pas de fonction motrice alors que le sous-test « Repérage 
de symboles » demande de barrer les formes identiques. Les participants ont globalement 
un résultat plus élevé pour le sous-test du NAB en raison de l’absence de demande 







Résultats des participants au sous-test de « Discrimination visuelle » du NAB. 
 






















-3 σ  
Score total 
1 X     
2   X   
3   X   
4 X     
 
Pour ce qui est des résultats au sous-test « Points » (tableau 22), la majorité des 
participants réussissent l’épreuve avec un résultat dans la moyenne, tandis que l’homme 
du groupe 31-40 ans obtient un résultat qui se situe au niveau de la faiblesse. 
 
Tableau 22 
Résultats des participants au sous-test de « Points » du NAB. 
 
























1 X     
2 X     
3  X    




Les quatre participants n’ont pas fait d’erreur au test des praxies. Il n’y a pas de 
normes pour cette épreuve, mais la présence d’erreurs constitue une indication de 
difficultés praxiques. 
 
Résumé des fonctions cognitives qui apparaissent déficitaires pour tous les 
participants et de celles qui sont préservées. 
 
Fonctions préservées 
Parmi les fonctions cognitives évaluées, certaines sont préservées pour l’ensemble 
des participants. Les résultats des quatre participants pour les trois tâches mesurant 
l’intégration visuospatiale sont dans la moyenne. En effet, tant pour l’assemblage de 
formes géométriques (« Complétion de formes ») que pour l’assemblage d’images 
(HOVT), les participants obtiennent des résultats dans la moyenne. Le contrôle inhibiteur 
est également dans la moyenne pour l’ensemble des participants.  
Certaines fonctions cognitives ont également été préservées pour la majorité des 
participants. C’est le cas de la reconnaissance des visages, de la résolution de problèmes 





Fonctions altérées pour tous les participants ou la majorité 
Deux principales fonctions cognitives sont altérées pour l’ensemble des 
participants. En effet, la vitesse de traitement de l’information est déficitaire pour 
l’ensemble des participants. De plus, la mémoire de travail se situe en dessous au niveau 
de la faiblesse ou du déficit pour tous les participants.  
 
Fonctions présentant d’importantes variabilités entre les sujets 
La plupart des fonctions évaluées présentent des résultats variables entre les 
participants. En effet, la discrimination visuelle, la mémoire visuelle, les fonctions 
langagières, l’attention soutenue et le raisonnement perceptif varient d’un participant à 



















À ce jour, peu d’études concernant les fonctions cognitives des individus ayant 
l’ARSCS, ont été réalisées. Nous nous intéresserons aux résultats de ces études qui sont 
en lien avec nos résultats. Nous tenterons de faire ressortir les principales ressemblances 
et différences entre les fonctions cognitives préservées et altérées, selon les résultats 
obtenus grâce aux outils d’évaluation neuropsychologique. Les résultats seront également 
comparés avec les atteintes cognitives du SCCA, syndrome observé lors d’atteinte 
cérébelleuse et décrit pour la première fois par Schmahmann et Sherman en 1998. En effet, 
puisque le cervelet est affecté dans l’ARSCS, notamment par la diminution des cellules 
de Purkinje et l’atrophie du vermis cérébelleux (Bouchard, 1998; Gazulla et al., 2011; 
Takiyama, 2006), il sera intéressant de vérifier la prévalence des caractéristiques de ce 
syndrome chez les participants.   
 
Intelligence non-verbale 
Les participants de cette étude ont obtenu des résultats variables pour les 
différentes mesures de l’intelligence non-verbale. Les résultats étaient tout de même 
majoritairement au niveau de la moyenne. Ces données sont congruentes avec l’étude de 
Drolet (2002) chez qui les participants, âgés entre 7 et 18 ans, avait des résultats dans la 
moyenne. Les participants de l’étude de Boucher (2017), âgés entre 41 et 60 ans, 
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obtenaient, quant à eux, des résultats généralement déficitaires pour l’intelligence non-
verbale. Bouchard et ses collaborateurs (1978) ont obtenu des résultats modérément 
déficitaires pour cette fonction. Toutefois, l’âge moyen des sujets de cette étude n’est pas 
connu, ce qui pourrait peut-être expliquer l’écart entre nos résultats et les leurs. De plus, 
puisque le niveau d’atteinte des individus ayant l’ARSCS démontre des variations d’une 
personne à l’autre, celui-ci a pu influencer leurs résultats. Dans l’étude de Brassard (2020), 
l’âge moyen des participants qui obtenaient un résultat dans la norme était 
significativement plus bas que l’âge moyen des participants qui obtenaient des résultats 
au niveau de la faiblesse et du déficit.  
Il semble y avoir une diminution, selon l’âge, des performances pour l’intelligence 
non-verbale des individus ayant l’ARSCS, et ce, peu importe que les outils utilisés 
requièrent de la motricité ou non. Cette diminution ne serait donc pas causée par les 
difficultés de coordination, mais pourrait plutôt être reliée à l’évolution de la maladie 
puisque l’effet du vieillissement normal sur les résultats est contrôlé par l’utilisation de 
tests standardisés en fonction de l’âge. Aussi, il est observé que l’altération de 
l’intelligence non-verbale ne semble pas liée au sexe.  
 
Fonctions exécutives 
Les fonctions exécutives peuvent être atteintes lors de dommages cérébelleux 
(Baillieux, De Smet, Dobbeleir, Paquier, De Deyn, & Mariën, 2009), ainsi que dans le 
SCCA. En effet, parmi les caractéristiques composant ce syndrome, on retrouve des 
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difficultés d’abstraction, de flexibilité mentale et de planification (Schmahmann et 
Sherman, 1998). Ainsi, chez les adolescents, deux des participants plus âgés ont eu des 
problèmes de planification (Drolet, 2002). Pour l’étude de Boucher (2017), seulement un 
homme de 41-50 ans a démontré des capacités de planification déficitaires, tandis que les 
deux participants de Verhoeven et de ses collaborateur (2012) ont démontré un déficit de 
planification. Les participants de notre étude ont démontré, quant à eux, de bonnes 
capacités de planification, à l’exception de l’homme du groupe « 31-40 ans » qui 
présentait un déficit à ce niveau. Il n’y a donc pas de consensus, en regard des recherches, 
pour ce qui est de la planification. Nous croyons que cette absence de cohérence, entre les 
résultats, pourrait s’expliquer par le choix des outils utilisés dans les différentes études ou 
par la petite taille d’échantillon de certaines études dont celle-ci.  Elle pourrait également 
s’expliquer par le degré d’atteinte motrice des participants. En effet, bien que le temps de 
réalisation de la tâche ne soit pas compilé dans les résultats précédents, la demande 
motrice, qu’exigent les tâches, pourrait entraîner un stress chez les participants, en raison 
de leur degré de difficulté. En ce sens, le participant du groupe 31-40 ans est le seul des 
participants de cette étude à présenter un résultat déficitaire pour la planification et il est 
également le seul présentant une détresse psychologique cliniquement significative, 
incluant un niveau d’anxiété au-dessus de la moyenne selon les résultats de l’étude de 
Desmeules (2017). Ceci est cohérent avec l’étude de Martel (2004) qui observait des 
performances plus faibles, dans une tâche de planification, chez des individus ayant des 
manifestations anxieuses ou des troubles anxieux.     
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Pour ce qui est de la flexibilité mentale, il est observé une différence de résultats, 
en fonction de la modalité utilisée. En effet, en modalité verbale, les participants les plus 
âgés de la présente étude (31-40 ans) ont obtenu des résultats légèrement déficitaires, l’un 
par rapport à la vitesse et l’autre en fonction du nombre d’erreurs élevé. Pour les 
participants plus âgés (Boucher 2017), dans cette même modalité, seul l’homme du groupe 
« 41-50 ans » a obtenu un résultat déficitaire. En modalité visuomotrice, trois de nos 
participants ont eu des résultats déficitaires pour la flexibilité mentale, tandis que les 
quatre participants de l’étude de Boucher (2017) ont obtenu des résultats variant du déficit 
léger au déficit sévère. L’analyse de ces résultats démontrent que les participants de 
l’étude de Boucher (2017) ne présentaient pas d’atteinte au niveau de la flexibilité 
mentale, mais que la composante motrice influençait à la baisse leur performance. Pour 
ce qui est des participants de la présente étude, bien que la composante motrice ait 
influencé les résultats à la baisse, les résultats de trois participants demeuraient tout de 
même au niveau de la faiblesse. Ces résultats ne sont pas congruents avec l’aspect 
dégénératif de l’ARSCS puisque, tant en modalité verbale que visuelle, les résultats ne 
diminuent pas avec l’âge. Puisque les performances sont comparées avec des groupes 
normatifs d’individus ayant le même âge, il se pourrait que la flexibilité mentale soit 
diminuée en ARSCS, sans que l’âge ne soit un facteur précipitant.  
Les capacités d’abstraction, quant à elles, n’ont pas été évaluées dans notre étude. 
Il serait intéressant d’inclure une mesure de cette fonction dans une étude future, afin de 
pouvoir vérifier si cette fonction est altérée dans l’ARSCS. En effet, puisque les capacités 
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d’abstraction sont altérées dans le SCCA (Schmahmann & Sherman, 1998), il serait 
intéressant de vérifier s’il en est de même pour l’ARSCS.  
 
Fonctions visuospatiales 
Une des caractéristiques du SCCA est l’atteinte des fonctions visuospatiales. Les 
données recueillies auprès des participants de la présente étude permettent d’observer que 
les habiletés d’intégration visuospatiale sont dans la moyenne pour l’âge, ce qui concorde 
avec les résultats de l’étude de Drolet (2002) effectuée chez des adolescents ayant 
l’ARSCS. Les femmes de l’étude de Boucher (2017) ont également eu des résultats dans 
la moyenne, alors que les hommes ont obtenu des résultats déficitaires. Le test utilisé pour 
mesurer cette fonction est le même pour les trois études. Il semblerait donc que cette 
fonction soit généralement bonne chez la plupart des individus ayant l’ARSCS, mais que, 
pour les hommes plus âgés, une possible fragilité puisse être observée à ce niveau. Il serait 
intéressant de se pencher sur cet aspect lors d’une étude future comportant plus de 
participants puisque les recherches en imagerie structurelle de Synofzik et ses 
collaborateurs (2013) observaient une atrophie pariétale bilatérale chez la majorité de ses 
participants ayant l’ARSCS et que de telles lésions pourraient avoir un impact sur 
l’intégration visuospatiale (Moritz, Johnson, McMillan, Haughton, & Meyerand, 2004). 
En effet, l’étude de Moritz (2004) suggère que plusieurs zones cérébrales sont impliquées 
dans l’intégration visuospatiale avec le HVOT, dont les régions supérieures des lobes 
pariétaux.  
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Pour ce qui est de la discrimination visuelle, notre étude a démontré des résultats 
variables puisque la femme du groupe « 21-30 ans » et l’homme du groupe « 31-40 ans » 
ont obtenu des résultats légèrement déficitaires, tandis que les deux autres participants ont 
obtenu des résultats dans la moyenne. Les participants plus âgés de l’étude de Boucher 
(2017) obtenaient, quant à eux, des résultats dans la moyenne. Il se pourrait donc que la 
discrimination visuelle ne soit pas atteinte dans l’ARSCS, mais que deux de nos 
participants aient des difficultés individuelles à ce niveau et que celles-ci ne soient pas en 
lien avec l’ARSCS. 
Quant à la mémoire visuelle, elle était variable pour les participants de cette étude. 
Globalement, les participants du groupe 21-30 ans présentaient des fonctions mnésiques 
adéquates puisque leurs résultats en rappels différés et en reconnaissance étaient dans la 
moyenne. Les participants du groupe 31-40 ans présentaient des résultats plus variables 
(un test dans la moyenne et un au niveau de la faiblesse). Les participants de l’étude de 
Boucher (2017) ont majoritairement obtenu, quant à eux, des résultats sous la moyenne. 
Il se pourrait donc qu’il s’agisse d’une fonction se dégradant avec l’âge. L’aspect 
dégénératif de la maladie pourrait expliquer ce phénomène. Bien que le lien 
neurophysiologique précis entre le cervelet et la mémoire visuelle ne soit pas clairement 
connu, les hypothèses concernant les circuits neuronaux reliant le cervelet et le cerveau, 
notamment le système limbique (De Smet et al, 2013), pourraient expliquer une atteinte 
de cette fonction chez les individus ayant l’ARSC.  
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En ce qui a trait à la reconnaissance faciale, les participants de notre étude ont 
obtenu des résultats dans la moyenne, à l’exception de la participante de 21-30 ans qui a 
obtenu des résultats dans la faiblesse pour cette fonction. Les participants du groupe 41-
50 ans ont obtenu des résultats légèrement déficitaires, tandis que le déficit est modéré 
chez ceux du groupe 51-60 ans (Boucher, 2017). Brassard (2020) a observé que les 
participants plus âgés de son étude obtenaient des résultats significativement plus faibles. 
Les résultats suggèrent donc que cette fonction pourrait être atteinte chez les individus 
ayant l’ARSCS, mais également diminuer avec la progression de la maladie. Une atteinte 
de cette fonction est congruente avec les atteintes physiologiques observées par Synofzik 
et ses collaborateurs en 2013. En effet, une atrophie bilatérale pariétale était présente chez 
63% des participants de l’étude, sans analyse en fonction de l’âge, ce qui converge avec 
les données de Tranel et ses collaborateurs qui ont démontré une association entre des 
lésions de la zone pariétale postérieure-inférieure droite et des résultats déficitaires au test 
de reconnaissance faciale de Benton (Tranel, Vianna, Manzel, Damasio, & Grabowski, 
2009). Des études approfondies sur les atteintes physiologiques en fonction de l’âge 
seraient intéressantes, afin de mieux documenter l’évolution de la maladie par l’imagerie 
cérébrale.   
En résumé, il semble y avoir des liens entre les atteintes cérébrales et cérébelleuses 
démontrées par l’imagerie médicale chez les individus ayant l’ARSCS et certaines 
fonctions visuospatiales (intégration visuelle, mémoire visuelle et reconnaissance faciale). 
Des études longitudinales avec une taille d’échantillon plus grande pourront permettre de 
valider la présence d’une dégradation de ces fonctions avec l’ARSCS. Il serait également 
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intéressant de combiner les tests cognitifs avec l’imagerie cérébrale lors d’une étude 
ultérieure, afin de pouvoir faire des liens encore plus directs.  
 
Mémoire de travail 
L’altération de la mémoire de travail, chez l’ensemble des participants, concordent 
avec les résultats de l’étude de Boucher (2017). Ces résultats sont également cohérents 
avec le SCCA puisqu’une altération de la mémoire de travail fait partie des atteintes 
observées dans ce syndrome (Schmahmann & Sherman, 1998). Aussi, il est remarqué que 
les performances sont meilleures en mémoire de travail visuelle (spatiale) qu’en mémoire 
de travail verbale. Ceci est congruent avec l’étude de Ravizza et ses collaborateurs (2006) 
qui documentait l’implication du cervelet dans la mémoire de travail verbale alors que la 
mémoire de travail spatiale était préservée chez les participants avec une lésion du 
cervelet. Cette étude suggérait l’implication du cervelet dans le processus d’encodage 
phonologique ou encore dans le renforcement des traces mnésiques.  
 
Fonctions langagières 
Pour ce qui est de la dénomination d’images, trois des quatre participants de l’étude 
de Boucher (2017) ont obtenu des résultats déficitaires. Les résultats de la présente étude 
sont davantage hétérogènes. En effet, les résultats sont légèrement déficitaires pour les 
participants du groupe 21-30 ans et dans la moyenne pour les participants de 31-40 ans. 
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Cette fonction a toutefois pu être influencée par la dysarthrie des participants, ainsi que 
par leur vitesse de traitement de l’information. En effet, les participants avaient quelques 
secondes pour donner leurs réponses. L’analyse approfondie de la dénomination démontre 
que tous les participants pouvaient correctement nommer les images, mais qu’ils prenaient 
parfois plus de temps pour y parvenir que le temps leur étant alloué. L’utilisation d’une 
mesure de la dénomination, sans contrainte de temps, serait à privilégier lors d’une étude 
future. En ce sens, la dénomination a pu être diminuée en raison du ralentissement relevé 
par les difficultés de vitesse de traitement de l’information de chaque participant, ce qui 
est cohérent avec les difficultés de vitesse de traitement de l’information chez les individus 
ayant l’ARSCS (Bouchard et al., 1978; Boucher, 2017; Drolet, 2002).  
La compréhension auditive, quant à elle, est déficitaire pour les deux participants 
plus âgés de la présente étude. Trois des quatre participants de l’étude de Boucher (2017) 
présentent également des résultats déficitaires, tandis que la quatrième participante (41-
50 ans) présente un résultat au niveau de la faiblesse. La compréhension auditive semble 
donc altérée chez plusieurs individus ayant l’ARSCS.  Il s’agit d’une altération qui n’est 
généralement pas mentionnée dans les études. L’analyse en profondeur des résultats des 
participants de la présente étude démontre que les erreurs de compréhension se sont 
produites lors de la compréhension d’énoncés plus complexes. Ces résultats pourraient 
s’expliquer, du moins en partie, par l’altération de la mémoire de travail chez les 
participants. En effet, le test demandait de ne pas répéter l’énoncé, ainsi le participant 
devait utiliser sa mémoire de travail pour garder l’énoncé en mémoire le temps de bien le 
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comprendre. Or, avec des difficultés en mémoire de travail verbale, les individus ayant 
l’ARSCS pourraient oublier ou modifier une partie de l’énoncer.  
D’autre part, bien qu’une dysarthrie ait été présente chez l’ensemble des 
participants, leur discours était fluide et intelligible et la syntaxe était respectée. 
 
Fonctions attentionnelles 
L’évaluation des capacités attentionnelles, chez les enfants et les adolescents ayant 
l’ARSCS, a démontré des difficultés chez plus de la moitié d’entre eux (Drolet, 2002). 
Les participants de Boucher (2017) ont présenté, quant à eux, des résultats déficitaires à 
l’exception de la femme du groupe « 51-60 ans » qui a obtenu des résultats dans la 
moyenne attendue pour son âge. Pour notre étude, seule la femme du groupe « 21-30 ans » 
a présenté des difficultés attentionnelles. Nos résultats ne vont donc pas dans le même 
sens que celui des études précédentes. Le ralentissement moteur pourrait avoir avantagé 
les participants puisqu’ils voyaient la cible légèrement plus longtemps que les gens qui 
n’ont pas de difficultés motrices et qui ont donc une vitesse d’exécution dans la moyenne. 
Il serait intéressant qu’une étude réévalue l’attention avec une tâche sans composante 
motrice, afin de valider si nos résultats s’expliquent par le faible nombre de participants 





Globalement, les participants présentent certaines caractéristiques du SCCA sans 
toutefois répondre à l’ensemble du syndrome. En effet, bien que certaines difficultés 
soient présentes au niveau des fonctions visuospatiales, il n’est pas possible de généraliser 
celles-ci à l’ensemble des participants de cette étude. De plus, certains présentent 
également des difficultés langagières (dénomination et compréhension auditive) et ils 
présentent tous une altération de la mémoire de travail verbale.  La dernière caractéristique 
du SCCA concerne des changements, au niveau de la personnalité, observables par un 
émoussement de l’affect ou un affect plat, de la désinhibition ou des comportements 
inappropriés (Schmahmann & Sherman, 1998). L’information à propos de ces 
changements n’est pas disponible à ce niveau puisqu’ils n’ont pas été évalués dans l’étude. 
En effet, bien que Desmeules (2017) ait évalué la personnalité des participants de l’étude, 
il n’y avait pas de mesure de la personnalité préalable, ni de contact avec leurs proches 
qui auraient pu permettre de vérifier la présence de modifications au niveau de la 
personnalité. Néanmoins, durant les rencontres d’évaluation, aucune désinhibition, pas 
plus que des comportements inappropriés n’ont été observés chez les quatre participants 
de cette étude. Une étude de Forgues (2019), sur la personnalité et l’adaptation sociale de 
30 individus ayant l’ARSCS, a démontré la présence plus élevée de traits de personnalité 
pathologiques chez ces participants que dans la population générale. Certains traits 
pouvaient laisser présager un émoussement affectif. La variabilité des profils ne permettait 
pas de généraliser un profil de personnalité particulier, mais les données de l’étude de 
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Forgues (2019) appuient l’importance de poursuivre les études visant à vérifier la présence 
du SCCA chez des individus ayant l’ARSCS.  
Le caractère dégénératif de l’ARSCS, l’atteinte de la mémoire de travail des 
participants, ainsi que les autres difficultés de certains participants au niveau des fonctions 
exécutive et visuospatiale nous permettent de croire qu’une réévaluation devrait être faite 
d’ici quelques années, afin de voir si les participants développent un SCCA lors de la 
progression de la maladie. D’ailleurs, les participants de l’étude de Boucher (2017) ont 
globalement plus d’atteintes cognitives que ceux de la présente étude qui sont plus jeunes 
(21-40 ans versus 41-60 ans). Il se pourrait donc que les individus ayant l’ARSCS 
présentent plus d’atteintes cognitives lorsqu’ils sont plus âgés. De ce fait, il importe de 
valider si les participants (21-40 ans) pourraient répondre aux critères du SCCA dans 
quelques années.  
 
Impacts des difficultés cognitives sur la vie quotidienne 
L’altération de ces fonctions cognitives peut engendrer des impacts significatifs 
dans la vie quotidienne. En effet, la vitesse de traitement de l’information est utilisée 
chaque jour lorsque nous devons analyser de l’information ou encore résoudre un 
problème, elle consiste en la vitesse à laquelle les opérations mentales sont exécutées 
(Association québécoise des neuropsychologues, 2018). Un déficit de cette fonction peut 
donc engendrer un ralentissement marqué dans l’ensemble des activités quotidiennes, 
 78 
telles qu’avoir une conversation téléphonique, prendre une décision, cuisiner, conduire, 
etc.  
La mémoire de travail permet, quant à elle, de retenir et de manipuler de 
l’information en mémoire à court terme. De ce fait, lorsqu’on doit retenir un numéro de 
téléphone pour le composer par la suite, c’est la mémoire de travail qui est impliquée. Des 
difficultés en mémoire de travail peuvent rendre ardue la lecture de phrases longues. Les 
individus ayant un déficit de ce type de mémoire ont de la difficulté à effectuer des tâches 
ou à se rendre à un endroit lorsque plusieurs consignes simultanées sont données (p.ex. 
rendez-vous dans la section des produits ménagers, dans l’allée 3, en bas de l’étagère de 
droite). En conversation, ils peuvent également avoir du mal à retenir l’idée qu’ils 
voulaient exprimer.  
Puisque les participants de l’étude présentent une vitesse de traitement de 
l’information et une mémoire de travail altérée, ils peuvent faire face à l’ensemble de ces 
difficultés. Bien qu’une généralisation, à l’ensemble de la population ayant l’ARSCS, 
n’est pas possible, il importe que les cliniciens œuvrant auprès d’individus ayant cette 
pathologie demeurent vigilants à ces problématiques afin de dépister des difficultés à ces 
niveaux, d’adapter leurs interventions et d’offrir un support, au besoin. Par exemple, pour 
les difficultés en mémoire de travail, les consignes simples et courtes devraient être 
privilégiées. Aussi, des stratégies compensatoires pourraient être utilisées, telle que 
l’utilisation de notes autocollantes ou encore d’applications informatiques 
d’enregistrement lorsque l’écriture est trop ardue en raison des difficultés motrices. Pour 
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ce qui est de la vitesse de traitement de l’information, les cliniciens œuvrant auprès de 
cette clientèle devraient se montrer patient et laisser, au besoin, un temps de réponse plus 
long qu’à l’habitude.  
Par ailleurs, les trajectoires d’emploi sont parfois difficiles pour les individus ayant 
une maladie neuromusculaire. En effet, Tremblay et ses collaborateurs (2014) soulèvent 
que des interventions précoces, en lien avec le choix de carrière, les attitudes et les 
habiletés à l’emploi, sont essentielles pour une meilleure transition vers le marché du 
travail et le maintien à l’emploi. Afin de faciliter l’intégration/maintien à l’emploi des 
personnes ayant l’ARSCS, les difficultés cognitives devraient être prises en compte et des 
adaptations des tâches de travail pourraient être proposées.  
 
Forces et limites de l’étude 
Le faible nombre de participants est l’une des limites de cette étude, puisque cela 
peut expliquer le fait que peu de tendances se dégagent des résultats. En effet, les 
faiblesses et les déficits, qui varient d’un participant à l’autre, peuvent être des 
problématiques personnelles qui n’ont pas de lien avec l’ARSCS. C’est une limite 
inhérente aux études de cas, mais comme les fonctions cognitives dans l’ARSCS ont été 
peu étudiées, il importait de faire une étude exploratoire, afin de dresser des portraits 
cognitifs complets et de cibler les outils à privilégier lors d’études futures. Les outils 
choisis étaient normalisés, ainsi les résultats des participants ont pu être comparés avec la 
population générale. Les fonctions qui sont atteintes, chez l’ensemble des participants, 
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mériteraient d’être investiguées davantage lors d’une prochaine étude qui impliquerait un 
plus grand nombre de participants, et ce, afin de vérifier s’il pourrait s’agir d’atteintes 
liées à la pathologie.  
Lors de l’élaboration de la méthodologie, des tests utilisant le moins possible le 
langage ont été choisis en raison de la dysarthrie associée à l’ARSCS. Les observations 
cliniques, lors des rencontres d’évaluation, laissent présager que les épreuves demandant 
l’élaboration de plus longues réponses auraient pu être utilisées, ce qui aurait offert une 
meilleure compréhension du profil cognitif des participants. Par exemple, l’indice de 
compréhension verbale du WAIS-IV aurait pu être administré, ce qui aurait permis de 
statuer sur le quotient intellectuel global des participants, tout en permettant de comparer 
les fonctions verbales et visuelles. Soulignons d’ailleurs que des difficultés de mémoire 
épisodique verbale sont rapportées chez des jeunes ayant l’ARSCS (Drolet, 2002), ce qui 
aurait nécessité l’ajout d’une mesure de cette fonction, afin de vérifier la persistance de 
ces difficultés à l’âge adulte.  
Une autre limite importante réside dans la demande motrice de plusieurs tests 
neuropsychologiques. En effet, plusieurs de ces tests demandent de chronométrer la 
performance du participant. De ce fait, les individus ayant l’ARSCS sont désavantagés 
lorsque le temps de réalisation est utilisé comme mesure de comparaison. L'utilisation de 
tests non chronométrés serait à privilégier, ce qui peut être parfois ardu puisque plusieurs 
tests neuropsychologiques sont chronométrés. En ce sens, il serait intéressant d’inclure 
une mesure du niveau d’atteinte motrice des participants et d’évaluer la corrélation entre 
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ce degré d’atteinte et les déficits cognitifs, principalement la vitesse de traitement de 
l’information.  
L’une des forces de cette étude repose sur les outils utilisés. En effet, l’étendue des 
outils a permis d’établir, pour les quatre participants, un profil cognitif complet. De plus, 
certaines fonctions, comme l’intelligence non-verbale et la mémoire visuelle, ont été 
évaluées à l’aide de plusieurs outils, ce qui permet d’augmenter la validité des résultats 
convergents. Pour les résultats divergents, une analyse plus poussée a été faite, afin 
d’expliquer ces différences.  
Enfin, l’utilisation d’un seul évaluateur, pour l’ensemble des participants, est une 
force puisqu’il ne peut pas y avoir de biais liés à l’expérience entre les participants.  
 
Retombés et études futures 
Une prochaine étude, incluant plus de participants, pourrait permettre d’observer 
des relations entre les fonctions cognitives altérées et l’ARSCS. D’ailleurs, des outils 
d’évaluation neuropsychologique en modalité verbale pourraient être utilisés et une 
attention particulière devrait être portée lors de l’utilisation d’outils demandant de la 
motricité. En effet, puisque les difficultés motrices augmentent le temps de réalisation des 
tâches, les résultats des tâches chronométrées, ayant une composante motrice, devront être 
interprétés avec précaution. De plus, il faudrait être attentif à l’utilisation de plusieurs 
tâches motrices susceptibles d’amener un découragement des participants, qui pourraient 
ainsi être confrontés à leur difficulté. 
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Les résultats de cette étude permettront aux cliniciens, travaillant avec les 
individus ayant l’ARSCS, de garder en tête que certaines fonctions – soit la vitesse de 
traitement de l’information et la mémoire de travail – pourraient être altérées chez cette 
population. Ils pourront ainsi adapter leurs interventions et, au besoin, aider les individus 
ayant l’ARSCS avec des adaptations en lien avec leurs déficits. Une attention devrait aussi 
être portée, par les cliniciens, à la longueur et à la complexité des phrases utilisées en 
raison de l’altération de la mémoire de travail et des déficits en compréhension auditive 
de certains participants. Plus particulièrement, afin de s’assurer d’une bonne 
compréhension, l’utilisation de phrases courtes et moins complexes serait à privilégier. 
Bien qu’aucune généralisation ne puisse être faite, compte tenu du petit échantillon de 














Cette étude avait pour but de documenter le portrait cognitif de quatre adultes ayant 
l’ARSCS, âgés entre 20 et 40 ans.  Le devis descriptif utilisé dans l’étude de cas multiple 
et le faible échantillon de notre étude ne permettent pas de généraliser nos résultats à 
l’ensemble des individus ayant l’ARSCS. Néanmoins, il a été remarqué que, malgré les 
différences individuelles, deux fonctions cognitives sont altérées chez l’ensemble de nos 
participants, soit la mémoire de travail verbale et la vitesse de traitement de l’information, 
ce qui est également cohérent avec les études antérieures sur l’ARSCS.  Les cliniciens 
travaillant avec des individus ayant l’ARSCS pourront donc demeurer sensibles à ce type 
d’atteintes et à leurs répercussions au niveau des activités de la vie quotidienne ainsi qu’en 
regard des rôles sociaux de ces personnes. Ainsi, ils pourront aider les individus ayant 
l’ARSCS à développer des stratégies compensatoires et à adapter leur quotidien. De plus, 
étant donné la grande variabilité interpersonnelle de l’intensité des symptômes de 
l’ARSCS, il se pourrait que des difficultés cognitives soient présentes dans l’ARSCS, et 
ce, à différents niveaux d’intensités. Des études supplémentaires, avec des échantillons 
plus vastes, permettront de valider si l’altération de la mémoire de travail et de la vitesse 
de traitement de l’information sont des symptômes communs de l’ARSCS.  
Cette étude se veut un point de départ pour ce qui est de développer des 
connaissances sur le fonctionnement cognitif des individus ayant l’ARSCS, ce qui pourra, 
nous l’espérons, permettre aux études futures d’orienter leur recherche. D’ailleurs , l’étude 
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des atteintes cognitives, avec un nombre de participants plus vaste, pourra permettre aux 
études pharmacologiques sur l’ARSCS de cibler les fonctions cognitives à évaluer 
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Traduction maison des noms des sous-tests utilisés 
 
Leiter-3 
Figure-ground : Figure-fond 
Form completion : Complétion de formes 
Classification analogies : Analogie de classification 
Sequential order : Ordre séquentiel 
Visual patterns : Patrons visuels 
Attention sustained : Attention soutenue 
Forward memory : Empan à l’endroit 
Reverse memory : Empan à rebours 
Nonverbval Stroop effect : Effet Stroop nonverbal 
Nonverbal memory : Mémoire non-verbale 
Processing speed : Vitesse de traitement de l’information 
 
D-KEFS 
Color-word interference : Interférence couleur-mot 
Color naming : Dénomination de couleur 
Word reading : Lecture de mots 
Inhibition : Inhibition 
Inhibition / switching -> Inhibition /alternance 
 
Trails making : Traçage de pistes 
Visual scanning : Balayage visuel 
Number sequencing : Séquençage de nombres 
Letter sequencing : Séquençage de lettres 
Number-letter switching : Alternance nombres-lettres 
Motor-speed : Vitesse motrice 
 
Tower : Tours 
Total achivement score : Résultat de performance totale 
Mean first-move time : Temps moyen du premier déplacement 
Time-per-move ration : Ratio de temps par mouvement 
Move accuracy ration : Taux de précision des mouvements 
Total rule violations : Total des violations de règles 
 
CVMT 
Hits : Nombre de succès 
 
NABS 
Naming : Dénomination 
Auditory comprehension : Compréhension auditive 
Judgment : Jugement 
Shape learning : Apprentissage de forme 
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Visual discimination : Discrimination visuelle 
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GRIMN / Clinique des maladies neuromusculaires / 
CSSS de Jonquière 
2230, rue de l’Hôpital, 7
ème
 étage   Jonquière 




FORMULAIRE D’INFORMATION ET CONSENTEMENT 
Participants majeurs 
 
Titre du projet  Étude exploratoire des fonctions cognitives et de la personnalité 





du projet : 
 
 
Julie Bouchard, Ph. D., Professeur en neuropsychologie clinique, 
Université du Québec à Chicoutimi (UQAC) 
 
Cynthia Gagnon, erg., Ph. D., Clinique des maladies neuromusculaires, 
Groupe de recherche interdisciplinaire sur les maladies 




Allexe Boivin Mercier, Dps cand. 
Alexandra Boucher, Dps cand. 




Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche ayant pour but d’explorer les atteintes 
cognitives dans l’Ataxie récessive spastique de Charlevoix Saguenay (ARSCS). Cependant, avant 
d’accepter de participer à ce projet et de signer ce formulaire d’information et de consentement, 
veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les renseignements 
qui suivent. 
 
Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons à poser toutes 
les questions que vous jugerez utiles aux chercheures responsables du projet ou aux autres 
membres du personnel affectés au projet de recherche et à leur demander de vous expliquer tout mot 
ou renseignement qui n’est pas clair. 
 
2. NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE 
 
Les chercheurs du Groupe de recherche interdisciplinaire sur les maladies neuromusculaires 
(GRIMN) et de l’Université du Québec à Chicoutimi (UQAC) poursuivent une recherche visant à 
explorer les atteintes cognitives et les traits de personnalité dans l’Ataxie Récessive Spastique de 
Charlevoix-Saguenay (ARSCS). Les résultats de cette étude permettront de mieux comprendre 
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l’évolution de la maladie en ce qui concerne les atteintes cognitives. De plus, ils permettront de 
distinguer les tests qui sont les plus utiles pour évaluer les atteintes cognitives chez les individus 
atteints d’ARSCS. 
 
L’Ataxie Récessive Spastique de Charlevoix-Saguenay (ARSCS) est une maladie neurodégénérative 
héréditaire particulièrement fréquente au Saguenay-Lac St-Jean. Même si les médecins et les autres 
professionnels de la région en connaissent très bien les principales manifestations physiques et sont 
en mesure d’accorder aux personnes atteintes les soins appropriés à leur condition, cette étude vise 
à améliorer l’état des connaissances en regard des atteintes cognitives possibles de cette pathologie. 
 
Cette étude se déroulera à partir du mois de février 2014 et environ 10 personnes atteintes de l’Ataxie 
Récessive Spastique de Charlevoix-Saguenay et suivies à la Clinique des maladies neuromusculaires 
du Centre de santé et de services sociaux de Jonquière (CSSSJ) seront recrutées. Afin de comparer 
les résultats avec une population non-atteinte de la maladie, 10 personnes qui ne sont pas atteintes 
d’ARSCS seront également invitées à participer à ce projet de recherche qui consiste en une 
évaluation cognitive. 
 
3. DÉROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE 
 
Si vous acceptez de prendre part à ce projet de recherche, votre participation consistera en 3 
rencontres d’une durée totale approximative de 10h, soit 3 demi-journées à la Clinique des maladies 
neuromusculaires. Ces rencontres seront filmées. Cependant, la caméra sera placée de façon à ne 
pas filmer le visage (pour conserver la confidentialité) mais seulement votre performance (plan de la 
table et des membres supérieurs). Les enregistrements vidéo permettront que l’une des chercheures 
responsables fasse une cotation après l’évaluation de l’utilité et de la facilité à réaliser les tâches en 
lien avec les différents tests utilisés. L’ordre de la passation des épreuves variera en fonction de la 
difficulté et du temps habituellement requis pour compléter chacune d’elles. Ainsi, les épreuves 
jugées comme étant difficiles seront suivies de tâches plus faciles à accomplir. 
 
3.1 Première rencontre 
La première rencontre se déroulera à la Clinique des maladies neuromusculaires. Lors de cette 
rencontre d’une demi-journée, les procédures et tests suivants seront effectués : 
3.1.1 Consultation de vos dossiers médicaux pour y recueillir des informations relatives à votre état 
de santé passé et présent ainsi que les résultats d’examen ou test que vous avez passés. 
3.1.2 Passation de tests neuropsychologiques parmi ceux énumérés ci-dessous (voir batterie de 
tests utilisés). 
 
3.2 Deuxième rencontre 
Cette deuxième rencontre se déroulera à la Clinique des maladies neuromusculaires. Lors de cette 
rencontre d’une demi-journée, une neuropsychologue (ou assistante de recherche en 
neuropsychologie) vous fera passer les tests et questionnaires parmi ceux énumérés ci-dessous (voir 
batterie de tests utilisés). 
 
3.3 Troisième rencontre 
Cette troisième rencontre se déroulera à la Clinique des maladies neuromusculaires. Lors de cette 
rencontre d’une demi-journée, la neuropsychologue (ou assistante de recherche en 
neuropsychologie) vous fera passer les tests et questionnaires parmi ceux énumérés ci-dessous (voir 
batterie de tests utilisés) afin de compléter l’évaluation. 
 
La batterie de tests utilisés est la suivante :  
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1) Certains sous-tests du WAIS-IV CDN-F: blocs, matrices, casse-têtes visuels, images à 
compléter, balances, arithmétique, séquences de chiffres, code, repérage de symboles et 
annulation; 
2) Leiter-3, évaluant les habiletés cognitives, attentionnelles et neuropsychologiques mais en 
utilisant un mode de communication exclusivement non-verbal;  
3) Revised Token Test (RTT), évaluant la compréhension du langage;  
4) Motor-free Visual Perception Test-3 (MVPT-3), évaluant les habiletés visuoperceptuelles;  
5) Test des praxies de Jason Brown, incluant des praxies idéomotrices, idéatoires, digitales et 
buccofaciales;  
6) Lignes enchevêtrées de Rey, mesurant l’oculomotricité;  
7) Certains sous-tests du D-Kefs (Trails, Tower, Stroop), évaluant les fonctions exécutives, le 
temps de réaction et la planification de l’action;  
8) Matrices progressives de Raven, mesurant l’intelligence fluide;  
9) Conners’ continuous performance Test–II (CPT-II), mesurant les capacités d’attention soutenue, 
la vitesse de réaction et l’impulsivité motrice;  
10) Hooper Visual Organization test (HVOT), mesurant l’organisation visuospatiale mentale;  
11) Traduction maison du Neuropsychological Assessment Battery (NAB), comprenant plusieurs 
sous-sections mesurant entre autres la mémoire, l’attention, le langage, les fonctions exécutives 
et les habiletés visuoperceptuelles;  
12) Reconnaissance faciale de Benton, mesurant les capacités à reconnaître les expressions 
faciales;  
13) Wisconsin Card Sorting Test (WCST), mesurant la capacité à se servir de la rétroaction de 
l’environnement;  
14) Continuous Visual Memory Test (CVMT), mesurant la mémoire visuelle sans demande motrice; 
15) SCL-90-R, qui est un dépistage des symptômes psychologiques; 
16) NEO-FFI-3, mesurant 5 facteurs de personnalité importants. 
 
4. COLLABORATION DU PARTICIPANT AU PROJET DE RECHERCHE 
 
Si vous acceptez de participer à ce projet de recherche, vous devrez :  
 
- vous présenter à toutes les visites prévues, soit 3 rencontres d’environ 3 heures (les visites se 
dérouleront sur une période de trois semaines consécutives, si possible); 
- porter vos lunettes et appareils auditifs, si vous avez une prescription à cet effet. 
 
5. CONSTITUTION, CONSERVATION ET ACCÈS AUX DONNÉES 
 
Les données recueillies dans le cadre de ce projet de recherche seront versées dans une banque qui 
pourrait être utilisée pour d’autres études en lien avec l’Ataxie Récessive Spastique de Charlevoix-
Saguenay ou toutes autres maladies neuromusculaires. Ces études devront au préalable être 
évaluées et approuvées par le Comité d’éthique de la recherche du Centre de santé et de services 
sociaux de Chicoutimi. Les données seront conservées de façon sécuritaire à la Clinique des 
maladies neuromusculaires du CSSS de Jonquière. 
 
Les données recueillies dans le cadre de ce projet seront conservées pour une période de 25 ans et 
seront détruites par la suite. 
 
De plus, dans l’éventualité ou nous voudrions conserver vos données pour une période excédant les 
25 ans pour que d’autres études en lien avec l’Ataxie Récessive Spastique de Charlevoix-Saguenay 
ou toutes autres maladies neuromusculaires puissent être faites ultérieurement et si vous avez au 
préalable consenti à cette possibilité, nous demanderons l’approbation du Comité d’éthique de la 
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recherche du Centre de santé et de services sociaux de Chicoutimi pour prolonger la période de 
conservation. 
 
Seuls les membres de l’équipe de recherche auront accès aux données afin de réaliser l’étude en lien 
avec les objectifs scientifiques du projet décrits dans le formulaire d’information et de consentement. 
 
6. AVANTAGES ASSOCIÉS AU PROJET DE RECHERCHE 
 
Il se peut que vous retiriez un bénéfice personnel de votre participation à ce projet de recherche, mais 
on ne peut vous l’assurer. Par ailleurs, les résultats obtenus contribueront à l’avancement des 
connaissances dans ce domaine. 
 
7. RISQUES ET INCONVÉNIENTS ASSOCIÉS AU PROJET DE RECHERCHE 
 
Il n’y a aucun risque ou inconvénient associé à cette étude si ce n’est le temps requis pour votre 
participation et vos déplacements. 
 
Il est toutefois possible que vous puissiez ressentir une fatigue physique et mentale temporaire suite 
aux évaluations réalisées. 
 
Vous pourriez également ressentir du découragement en constatant votre difficulté à réussir certains 
tests prévus dans le cadre de l’étude et en prenant conscience des limites imposées par votre 
maladie. 
 
Au besoin, vous serez dirigé vers un professionnel de la Clinique des maladies neuromusculaires. 
 
8. PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITÉ DE RETRAIT 
 
Votre participation à ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser ou d’y 
participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet à n’importe quel moment, sans avoir à 
donner de raisons, en faisant connaître votre décision à l’une des chercheures responsables du projet 
ou à l’un des membres du personnel affectés au projet. 
 
Votre décision de ne pas participer à ce projet de recherche ou de vous en retirer n’aura aucune 
conséquence sur la qualité des soins et des services auxquels vous avez droit ou sur votre relation 
avec les chercheures responsables du projet ou les autres intervenants. 
 
Les chercheures responsables du projet de recherche ou le Comité d’éthique de la recherche du 
Centre de santé et des services sociaux de Chicoutimi peuvent mettre fin à votre participation, sans 
votre consentement, si de nouvelles découvertes ou informations indiquent que votre participation au 
projet n’est plus dans votre intérêt ou s’il existe des raisons administratives d’abandonner le projet. 
 
Si vous vous retirez ou êtes retiré du projet, l’information déjà obtenue dans le cadre de ce projet sera 
conservée aussi longtemps que nécessaire pour rencontrer les exigences réglementaires. 
 
Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement du projet qui pourrait affecter votre 




Durant votre participation à ce projet, les chercheures responsables du projet, Julie Bouchard et 
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Cynthia Gagnon ainsi que leur personnel, recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche 
les renseignements vous concernant. Seuls les renseignements nécessaires pour répondre aux 
objectifs scientifiques de ce projet seront recueillis. 
 
Ces renseignements peuvent comprendre vos réponses aux différents questionnaires, les 
enregistrements vidéo (n’incluant pas les visages) et les résultats des tests que vous aurez à 
effectuer durant ce projet. Votre dossier peut aussi comprendre d’autres renseignements tels que 
votre nom, votre sexe, votre date de naissance et votre origine ethnique. 
 
Tous les renseignements recueillis demeureront strictement confidentiels dans les limites prévues par 
la loi. Afin de préserver votre identité et la confidentialité des renseignements, vous ne serez identifié 
que par un numéro de code. La clé du code reliant votre nom à votre dossier de recherche sera 
conservé sous clé par les chercheures responsables à la Clinique des maladies neuromusculaires du 
CSSS de Jonquière. 
 
Les chercheures responsables du projet utiliseront les données de l'étude à des fins de recherche 
dans le but de répondre aux objectifs scientifiques du projet décrits dans le formulaire d’information et 
de consentement. 
 
Les données en elles-mêmes ou combinées aux données provenant des autres participants pourront 
être partagées avec d’autres chercheurs. Cependant, ces chercheurs respecteront les règles de 
confidentialité en vigueur au Québec et au Canada, et ce, dans tous les pays. Les données de 
recherche vous concernant seront conservées pendant 25 ans par les chercheures responsables. 
 
Les données pourront être publiées dans des revues spécialisées ou faire l’objet de discussions 
scientifiques, mais il ne sera pas possible de vous identifier. Également, les données du projet 
pourraient servir pour d’autres analyses de données reliées au projet ou pour l’élaboration de projets 
de recherches futurs. Par ailleurs, vos renseignements personnels, tels que votre nom ou vos 
coordonnées, seront conservés pendant 25 ans après la fin du projet par les chercheures 
responsables et seront détruits par la suite, sauf si vous avez consenti à une période de conservation 
plus longue. 
 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourra être consulté par une 
personne mandatée par le Comité d’éthique de la recherche du Centre de santé et des services 
sociaux de Chicoutimi ou par l’établissement ou par une personne mandatée par des organismes 
publics autorisés. Toutes ces personnes et organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
 
À des fins de protection, notamment afin de pouvoir communiquer avec vous rapidement, vos noms 
et prénoms, vos coordonnées et la date de début et de fin de votre participation au projet seront 
conservées pendant un an après la fin du projet dans un répertoire maintenu par les chercheures 
responsables ou par l’établissement. 
 
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier l’exactitude des 
renseignements recueillis et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps que les chercheures 
responsables du projet ou l’établissement détiennent ces informations. 
 
10. INDEMNISATION EN CAS DE PRÉJUDICE ET DROITS DU PARTICIPANT 
 
Si vous deviez subir quelque préjudice que ce soit dû à votre participation au projet de recherche, 
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En acceptant de participer à ce projet, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez les 
chercheures ou l’établissement de leur responsabilité civile et professionnelle. 
 
11. IDENTIFICATION DES PERSONNES-RESSOURCES 
 
Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous éprouvez un problème que 
vous croyez relié à votre participation au projet de recherche, vous pouvez communiquer avec l’une 
des chercheures responsables du projet : 
 
Chercheures responsables du projet : Julie Bouchard, Ph. D. au 418-545-5011 poste 5667 
  
 Cynthia Gagnon, Ph. D. au 418 695-7700 poste 2756 
 (les jours ouvrables) 
 
Pour toute question concernant vos droits en tant que participant à ce projet de recherche ou si vous 
avez des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez communiquer avec le commissaire 
local aux plaintes et à la qualité des services du Centre de Santé et de Services Sociaux de 
Jonquière au 418 695-7700 poste 2664. 
 
12. SURVEILLANCE DES ASPECTS ÉTHIQUES DU PROJET DE RECHERCHE 
 
Le Comité d’éthique de la recherche du Centre de santé et des services sociaux de Chicoutimi a 
approuvé ce projet de recherche et en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute 
révision et toute modification apportée au formulaire d’information et de consentement et au protocole 
de recherche. 
 
Pour toutes les questions reliées à l’éthique, concernant vos droits ou concernant les conditions dans 
lesquelles se déroule votre participation à ce projet, vous pouvez communiquer avec la 
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Titre du projet :  Étude exploratoire des fonctions cognitives et de la personnalité chez les 
individus ayant l’Ataxie récessive spastique Charlevoix-Saguenay 
(ARSCS) 
 
I. CONSENTEMENT DU PARTICIPANT 
 
J’ai pris connaissance du formulaire d’information et de consentement. Je reconnais qu’on m’a 
expliqué le projet, qu’on a répondu à mes questions et qu’on m’a laissé le temps voulu pour prendre 
une décision. 
 
Je consens à participer à ce projet de recherche aux conditions qui y sont énoncées. Une copie 




Nom et signature du participant        Date 
 
 
II. ENREGISTREMENTS VIDÉO 
 
1) Acceptez-vous d’être filmé (sans que votre visage n’apparaisse) afin de permettre une meilleure 
validation des outils ? 
 
Oui       Non     
 
 
III. UTILISATION SECONDAIRE ET CONSERVATION DES DONNÉES 
 
1) Acceptez-vous que vos données soient utilisées pour la réalisation d’autres études en lien avec 
l’Ataxie Récessive Spastique de Charlevoix-Saguenay ou toutes autres maladies 
neuromusculaires pendant la période de conservation prévue, soit 25 ans? 
 
Oui      Non     
 
 
2) Acceptez-vous que vos données soient conservées pour une période excédant les 25 ans 
prévus, sous réserve de l’approbation du Comité d’éthique de la recherche du Centre de santé et 
de services sociaux de Chicoutimi, pour que d’autres études en lien avec l’Ataxie Récessive 
Spastique de Charlevoix-Saguenay ou toutes autres maladies neuromusculaires puissent être 
réalisées ultérieurement ? 
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IV. SIGNATURE DE LA PERSONNE QUI A OBTENU LE CONSENTEMENT SI DIFFÉRENT DES CHERCHEURES 
RESPONSABLES DU PROJET DE RECHERCHE 
 
J’ai expliqué au participant les termes du présent formulaire d’information et de consentement et j’ai 




Nom et signature de la personne qui obtient le consentement    Date 
 
 
V. SIGNATURE ET ENGAGEMENT DES CHERCHEURES RESPONSABLES DU PROJET 
 
Je certifie qu’on a expliqué au participant les termes du présent formulaire d’information et de 
consentement, que l’on a répondu aux questions que le participant avait à cet égard et qu’on lui a 
clairement indiqué qu’il demeure libre de mettre un terme à sa participation, et ce, sans préjudice. 
 
Je m’engage, avec l’équipe de recherche, à respecter ce qui a été convenu au formulaire 




Nom et signature de l’une des chercheures responsables du projet de recherche Date 
 
